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unsere Gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung. die zahl der 
Gesundheitsfachkräfte sinkt, vor allem im ländlichen Raum. die anzahl der 
älteren menschen steigt und chronische und mehrfacherkrankungen nehmen zu. 
auch unser Wissen ist gewachsen und damit die erwartungen an eine qualitativ 
hochwertige Gesundheitsversorgung. ihre zukunftsfähige Gestaltung hat sich  
bei anhaltendem Kostendruck mit verschiedenen megatrends wie dem demogra-
fischen Wandel, der Veränderung des Krankheitsspektrums, der digitalisie- 
rung der arbeitswelt und Phänomenen wie der aktuellen Corona-Pandemie  
auseinanderzusetzen. der Reformdruck steigt. 
mit dem Programm „PoRT – Patientenorientierte zentren zur Primär- und lang-
zeitversorgung“ fördert die Robert Bosch stiftung an mittlerweile 13 standorten 
in deutschland die (Weiter-)entwicklung und einführung von lokalen, inhalt- 
lich umfassenden und exzellenten Gesundheitszentren für die Primär- und lang- 
zeitversorgung. mit unserer Förderung wollen wir dazu beitragen, die Gesund-
heitsversorgung mehr auf die Bedarfe chronisch erkrankter auszurichten. dabei 
geht es uns weniger um das Füllen von lücken, sondern vor allem um eine  
qualitative Weiterentwicklung und das setzen neuer maßstäbe für eine Versorgung, 
die konsequent bei den menschen vor ort ansetzt. 
PoRT-Gesundheitszentren für die wohnortnahe, ambulante Versorgung zeichnen 
sich dadurch aus, dass sie 
•	 auf den regionalen Bedarf abgestimmt sind,
•	 eine patientenzentrierte, koordinierte und kontinuierliche Versorgung 
umsetzen,
•	 die Patienten im umgang mit ihren erkrankungen unterstützen,
•	 multiprofessionelle Teams aus Gesundheits-, sozial- und anderen Berufen 
haben, die miteinander auf augenhöhe arbeiten,
•	 neue Potenziale wie e-health nutzen,
•	 Prävention und Gesundheitsförderung einschließen, sowie
•	 kommunal gut eingebunden sind.
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die Bündelung dieser merkmale unter einem dach oder an einem standort ist  
in der deutschen Gesundheitslandschaft innovativ. Für die Patienten ist eine 
koordinierte Versorgung entscheidend. sie gewinnen viel, wenn Fachkräfte mit- 
einander kooperieren und eine umfassende Versorgung aus einer hand bieten. 
die bereits bestehenden PoRT-zentren wirken vor ort und dienen innerhalb 
ihres einzugsgebiets als erste anlaufstelle für alle grundlegenden gesundheit- 
lichen Belange. Für bedarfsgerechte, populationsbezogene angebote mit 
regionalem Bezug muss das Konzept erweitert werden. auf dem Weg zu einer 
zukunftsfähigen und umfassenden Primärversorgung für alle stellen daher 
PoRT-Regionen eine logische Weiterentwicklung des bislang zentrenbasierten 
modells dar.
strukturell lässt sich eine PoRT-Region unterschiedlich modellieren. Wie dies 
ausgehend vom aktuellen modell der einzelförderung gelingen kann, zeigen die 
autoren der oberender aG in dieser in unserem auftrag verfassten Publikation 
auf. angesichts der erheblichen systemischen hürden, die eine vollumfängliche 
umstellung der deutschen ambulanten Versorgungslandschaft im sinne des 
PoRT-modells erfordern würde, ist eine „flächendeckende Versorgung“ vielmehr 
zu interpretieren als eine breit verfügbare zugangsoption zu PoRT-zentren,  
die mit anderen örtlichen, etablierten Versorgungsstrukturen kooperieren. auch 
mit vergleichsweise kleinen regionalen Versorgungsanteilen ließe sich damit 
bereits Wirkung erzielen und demonstrieren, dass das Konzept der Primärver- 
sorgung nicht nur für einzelne Regionen, sondern auch für das deutsche 
Gesundheitssystem als solches eine lohnende entwicklungsoption darstellt. 
mit dieser Veröffentlichung möchten wir die diskussion über eine flächendeckende 
Primärversorgung in deutschland anstoßen sowie entscheider und interessenten 
inspirieren, bei der zukünftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgung in ihrer 
Region auf Gesundheitszentren nach dem PoRT-modell zu setzen und somit 
möglichst allen menschen die Wahlmöglichkeit zu geben, umfassend und aus 
einer hand versorgt zu werden.
Wir wünschen ihnen eine interessante lektüre!
Robert Bosch Stiftung
stuttgart, im oktober 2020
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Diverse internationale Beispiele machen deutlich, dass 
Primärversorgung kein rein theoretisches Konzept, 
 sondern bereits vielfach gelebter Versorgungsalltag ist. 
Sie zeigen jedoch auch, wie unterschiedlich dieses Kon-
zept umgesetzt werden kann. Eine einfache Blaupause 
lässt sich daraus für Deutschland nicht ableiten, zumal 
das deutsche Gesundheitssystem viele Besonderheiten 
aufweist, durch die es sich deutlich von anderen Syste-
men unterscheidet – man denke nur an die gemeinsame 
Selbstverwaltung.
Entsprechend erscheinen Ansätze, in denen Regionen 
oder Provinzen mit eigens dafür ausgebildeten Verwal-
tungsstrukturen flächendeckend die Primärversorgung 
organisieren, für Deutschland nicht geeignet. Soll in 
einer Region flächendeckend der Zugang zur Primär- 
versorgung über Versorgungsmodelle wie die PORT- 
Gesundheitszentren ermöglicht werden, spielen die 
Kommunen zwar eine zentrale Rolle, jedoch vorrangig 
in Form eines Partners der den Prozess unterstützt und 
moderiert und vermutlich nur in Einzelfällen auch als 
Betreiber auftritt.
Dass das Konzept der Primärversorgung auch im deut-
schen Setting einen wertvollen Beitrag zur weiteren 
Verbesserung der Versorgungsqualität leisten kann, ist 
weitgehend unstrittig. Dennoch ist das Ziel einer voll-
ständigen Transformation in Richtung eines Primär ver-
sorgungssystems eher als langfristig angelegte  Vision 
zu verstehen. Ein erster wichtiger Zwischenschritt könnte 
es sein, flächendeckend sicherzustellen, dass Menschen 
zumindest die Option haben, sich in einem derartigen 
System versorgen zu lassen.
Um diesem Ziel näher zu kommen, müssen Rahmen-
bedingungen verbessert werden, da im Status quo der 
Aufwand für die Gründung eines PORT-Zentrums unnötig 
hoch ist. Zu oft muss das Rad neu erfunden werden, 
müssen dieselben Probleme aufs Neue gelöst werden. 
Die Analysen zeigen, dass sich bei dem Bemühen, die 
Rahmenbedingungen zu verbessern, ein Bottom-up- und 
ein Top-down-Ansatz nicht ausschließen, sondern viel-
mehr wechselseitig unterstützen.
Diverse Argumente sprechen dafür, dass sich im 
Bereich der gesetzlichen Grundlagen wie auch der 
von der Selbstverwaltung verantworteten unter-
gesetzlichen Normen in nächster Zeit Chancen zur 
Stärkung der Primärversorgung und ganz konkret der 
 PORT-Gesundheitszentren ergeben werden. Dies gilt 
trotz – oder gerade auch wegen – sich verschlechtern-
der wirtschaftlicher Rahmen bedingungen, der Heraus-
forderungen des Fachkräftemangels, der Ärzte1 und 
Pflegekräfte besonders trifft, und der bekannten und 
weiterhin drängenden Defizite des deutschen Gesund-
heitssystems. PORT-Zentren und die darin gelebte Visi-
on der Primärversorgung können einen wesentlichen 
Beitrag bei der Bewältigung dieser Herausforderungen 
leisten.
1   aus Gründen der besseren lesbarkeit wird im Folgenden bei Personen-
bezeichnungen mal nur die männliche, mal die weibliche Form 
 verwendet. entsprechende Begriffe gelten grundsätzlich für alle 
 Geschlechter und beinhalten keine Wertung.





nach der Förderung einzelner patientenorientierter  zentren 
zur Primär- und langzeitversorgung (PoRT-zentren) in 
der aufbauphase stellt sich die Frage, wie eine künftige 
ziel vision aussehen könnte. so könnten die  PoRT-zentren 
als solitäre in der etablierten Versorgungslandschaft 
 fortbestehen oder es könnte ambitioniert angestrebt  werden, 
dieses Versorgungsmodell zum neuen standard für die 
grundlegende Gesundheitsversorgung in deutschland 
weiterzuentwickeln. 
PoRT-zentren stehen in diesem Kontext nicht nur für eine 
neue art der zusammenarbeit verschiedener Professionen, 
sondern für einen grundsätzlich anderen ansatz dafür, wie 
Gesundheitsversorgung gedacht, konzeptioniert und um-
gesetzt werden soll. Grundlage bildet hierbei das Konzept 
der Primärversorgung, welches sich deutlich von dem stark 
durch das hausarztwesen geprägten deutschen system 
unterscheidet. exemplarisch sei nur auf die exponierte Rolle 
der Pflege, insbesondere in Form der akademisch ausge-
bildeten Community health nurse (Chn), hingewiesen. in 
den PoRT-zentren soll damit zum einen der dreiklang – 
Gesundheit erhalten, Gesundheit wiederherstellen und mit 
Krankheit und Behinderung gut leben – adressiert werden. 
zum anderen sollen die zentren möglichst umfassend in die 
Gemeinde integriert werden, um auch das Konzept der 
sozialen determinanten von Gesundheit in ihrer Breite zum 
Gegenstand der PoRT-aktivitäten zu machen. dies geht 
deutlich über den vom sozialgesetzbuch (sGB) V gesteckten 
Rahmen hinaus, welcher wiederum die aufgabenstellung 
für die hausärztliche Versorgung in deutschland definiert.
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die zielrichtung des Beitrags ist es, die Transformations-
potenziale des PoRT-Konzepts zu skizzieren und empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung zu liefern. nach einer  kurzen 
einführung des Primärversorgungsansatzes werden zunächst 
anhand ausgewählter internationaler Beispiele mögliche 
Treiber für die implementierung von Primärversorgungsmo-
dellen identifiziert. darauffolgend wird knapp dargelegt, 
was PoRT-zentren – als deutsche Variante eines konkreten 
Primärversorgungsmodells – charakterisiert. im zuge dessen 
wird auch der spezifische deutsche Kontext dargestellt, 
der das setting eines möglichen  Transformationsprozesses 
bildet. anschließend wird skizziert, wie mithilfe von 
PoRT-zentren die flächendeckende Primärversorgung einer 
Region erreicht werden könnte und welche implikationen 
sich daraus für die Gesundheitsversorgung in diesen Regi-
onen ergeben. daraufhin wird diskutiert, inwiefern mithilfe 
der PoRT-zentren eine grundlegende flächendeckende 
Transformation hin zu einem system der Primärversorgung 
erreicht werden kann und welche strategischen ansätze 
hierbei vielversprechend erscheinen.
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2.1 Grundlagen und Potenziale 
der Primärversorgung
Bei der Primärversorgung handelt es sich nicht einfach 
um einen in jedem Gesundheitssystem vorfindbaren Teil 
der Gesundheitsversorgung. das Konzept kann auch in 
 deutschland nicht einfach mit der hausärztlichen  Versorgung 
gleichgesetzt werden. Vielmehr handelt es sich um einen 
grundlegenden konzeptionellen ansatz, der deutlich weiter 
greift und ein breites spektrum von inhalten abdeckt – 
beginnend bei angeboten zur sozialen Teilhabe über die 
akute Behandlung von erkrankungen bis hin zu einer 
 langzeitversorgung chronisch erkrankter. der Begriff der 
Primärversorgung wurde stark durch die erklärung von 
alma-ata (Who 1978) geprägt:
2  
Primärversorgung im  Lichte 
internationaler Erfahrungen
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„Unter primärer Gesundheitsversor-
gung ist eine grundlegende Gesundheits-
versorgung zu verstehen, […] die für 
Einzelpersonen und Familien in der 
Gesellschaft […] flächendeckend bereit-
gestellt wird. Sie bildet einen integralen 
Bestandteil sowohl im Gesundheits-
system eines Landes […] als auch in der 
sozialen und wirtschaftlichen Entwick-
lung der Bevölkerung insgesamt. Sie ist 
die erste Ebene, auf der  Einzelpersonen, 
Familien und die Gemeinschaft in  Kontakt 
mit dem nationalen Gesundheits system 
treten, […] und stellt das erste  Element 
eines kontinuierlichen Prozesses der 
Gesundheitsversorgung dar.“  
(nr. Vi)
zentren der Primärversorgung sind damit erste  anlaufstelle 
in gesundheitsbezogenen Fragen für einzelpersonen  ebenso 
wie für Familien und über alle altersgruppen und lebens-
phasen hinweg. diese erste ebene des Gesundheitssystems 
„umfasst (…) gesundheitsfördernde, präventive, kurative, 
pflegerische, rehabilitative und palliative maßnahmen und 
bringt – einem gemeindenahen ansatz folgend – eine 
multiprofessionelle und integrative Versorgung so nahe wie 
möglich an den Wohnort und arbeitsplatz der menschen“ 
(Klapper 2018b, s. 3).
Primärversorgung geht damit im sinne eines Public-health- 
ansatzes über die individuelle ebene hinaus, nimmt spezifi-
sche Bedarfe von Bevölkerungsgruppen in der Region in 
den Blick und fokussiert so auch die lebensverhältnisse 
in der Gemeinde (hill et al. 2007). die Primärversorgung 
verfolgt auch deshalb einen gemeindenahen ansatz, um die 
Gesundheitsversorgung geografisch wie inhaltlich so nahe 
wie möglich an Wohnort und arbeitsplatz der menschen aus-
zurichten (Who 1978). in diesem zusammenhang werden 
Themen der Primärversorgung auch zu einem zentralen 
handlungsfeld der Kommunen, wobei die aufgaben nicht 
nur im politischen sinn zu verstehen sind. Vielmehr bedarf 
es einer orientierung am Gemeinwesen und der unmittel-
baren einbindung der Kommune – etwa regionaler Verant-
wortungsträger – in die Planung und Gestaltung der Primär-
versorgung (schaeffer et al. 2015; sVR Gesundheit 2014). 
zentral im Konzept der Primärversorgung ist zudem die 
lokale multiprofessionelle und integrale Versorgung. dabei 
werden die gesundheitlichen Bedürfnisse von Gesundheits-
teams – bestehend etwa aus Pflegekräften, hebammen, 
sozialarbeitern und ärzten – fachlich und sozial befriedigt 
(Who 1978).
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neben der deklaration von alma-ata, den 4 Cs und den 
 sozialen determinanten von Gesundheit wird als weitere 
Quelle für die entwicklung der Primärversorgung regel-
mäßig auf den Triple bzw. Quadruple aim verwiesen. sein 
primäres ziel ist die Verbesserung des Gesundheitszustands 
von Populationen (improving population health). die zwei 
nachgeordneten ziele, die die erreichung des übergeordneten 
ziels erlauben sollen, sind die Verbesserung der Versor-
gungserfahrung des Patienten (enhancing patient experience) 
und die Reduktion der Gesundheitsausgaben pro Kopf 
(reducing costs). dieser Triple aim wird mittlerweile um ein 
viertes ziel ergänzt, nämlich die Verbesserung der arbeits-
bedingungen im Team (improving the work life of those who 
deliver care). hintergrund ist das – insbesondere auch in 
der Primärversorgung – anzutreffende Problem, dass  ärzte, 
Pflegekräfte und sonstige Gesundheitsberufe von den 
zunehmenden, auch administrativen Belastungen und der 
steigenden arbeitsverdichtung überfordert und ausge-
zehrt werden. dem soll durch die ergänzung um dieses 
vierten ziels entgegengewirkt werden (Bodenheimer und 
sinsky 2014). 
all diese grundsätzlichen ideen und Konzepte sind 
schließlich in ein operatives modell zu überführen. in einer 
Übersichtsarbeit (Kringos et al. 2010) wird die Primärver-
sorgung als multidimensionales system mit zehn Kern-
dimensionen konkretisiert, welche die Komplexität des 
Primärversorgungs systems begründen (abbildung 1). 
neben der von starfield (1994) beschriebenen Prozess-
ebene werden hier auch die struktur- und ergebnisebene 
beschrieben. in ihrer Gesamtheit verdeutlichten die ebenen, 
dass die Primärversorgung wesentlich zur Gesamtleistung 
des Gesundheitssystems und der Gesundheit der Bevölke-
rung beiträgt.
starfield (1994, 1998) prägte die auch als die 4 Cs bekannten 
vier Kernelemente der Primärversorgung:
•	 „First Contact“ (erstkontakt): Primärversorgung als 
eintrittspunkt in das Gesundheitssystem 
•	 „Comprehensiveness“ (umfang): ein weites  spektrum 
der gesundheitsbezogenen leistungen, wobei die 
 Primärversorger als erbringer von leistungen, aber auch 
als Vermittler und netzwerkbilder dienen
•	 „Continuity“ (Kontinuität): aufbau einer Beziehung mit 
dem arzt sowie die kontinuierliche Betreuung durch 
diesen, nicht nur bei Vorliegen einer (akuten) erkrankung: 
der mensch und nicht die Krankheit steht im mittelpunkt.
•	 „Coordination“ (Koordination): Regelgeleiteter infor-
mationsaustausch und Koordination zwischen der 
Primär versorgung und anderen Versorgungsbereichen.
darüber hinaus bedarf es unbedingt einer Berücksichtigung 
des sozialen umfeldes (Familie und Gemeinschaft) des 
Patienten.
diese Vorgehensweise stellt eine enge Verknüpfung zum 
Konzept der sozialen determinanten von Gesundheit her 
(Who 2008a; marmot et al. 2020; marmot 2005). damit 
wird der erkenntnis Rechnung getragen, dass der Gesund-
heitszustand einer Person und damit die lebenserwartung 
sowie die lebensqualität nur zu einem sehr kleinen Teil durch 
die medizinische Versorgung im engeren sinne determi niert 
wird. neben dem Gesundheitsverhalten spielen sozio öko-
nomische Faktoren und umwelteinflüsse eine wichtige Rolle 
(uWPhi und Robert Wood Johnson Foundation o. J.). die 
Primärversorgung versucht diese Faktoren mit zu berück-
sichtigen, um die Person und eben nicht nur die Behandlung 
einzelner Krankheiten in den Fokus zu rücken.
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umfang der leistungen der PV
Kontinuität der PV Koordination der PV
Dimensionen auf Ergebnisebene
Qualität der PV effizienz der PV
Gerechtigkeit in der  
Verteilung der PV
PV = Primärversorgung 
Abbildung 1: dimensionen des Primärversorgungssystems
Quelle: eigene darstellung in anlehnung an Kringos et al. 2010
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in einer Übersichtsarbeit der World health organization 
(Who) (2008b) werden die effekte der Primärversorgung 
vier ebenen zugeordnet, u. a.:
•	 Personenzentrierung: Verbesserung der Versorgungs-
qualität, des Behandlungserfolges und der lebens-
qualität der Patienten
•	 Umfang der Primärversorgung: bessere gesundheits-
bezogene endpunkte; erhöhte  inanspruchnahme von 
krankheitsbezogener Prävention (z. B. Blutdruck- 
screening, mammographien); senkung der Krankenhaus-
einweisungen aufgrund vermeidbarer Komplikationen 
bei chronischen erkrankungen
•	 Kontinuität der Versorgung: geringere Gesamt-
mortalität; besserer zugang zur Versorgung;  geringere 
Rehospitalisierung, geringere inanspruchnahme 
der notfallversorgung
•	 Verbesserter Zugang: höhere Compliance; geringere 
hospitalisierungsrate; höhere zufriedenheit mit den 
leistungen; geringere inanspruchnahme von Fachärzten 
und der notfallversorgung; besseres Verständnis für 
die psychologischen aspekte des Befindens eines Patien-
ten; höhere inanspruchnahme präventiver angebote bei 
jungen erwachsenen
in ihrer Conclusio fordert die Who alle staaten explizit 
dazu auf, ihre Gesundheitssysteme stärker an dem Primary- 
health-Care-ansatz zu orientieren. diese empfehlungen 
wurden in diversen ländern aufgegriffen und in ganz unter-
schiedlicher Weise implementiert.
Bisherige ergebnisse geben hinweise auf positive effekte 
einer starken Primärversorgung (Who 2008b; starfield 
et al. 2005; starfield 1994; macinko et al. 2003). so  zeigen 
sich nach starfield et al. (2005) positive effekte einer 
Primärversorgung in der erhöhung der Compliance, d. h. 
der Bereitschaft eines Patienten zum aktiven mitwirken 
an den therapeutischen maßnahmen, in einer Verlängerung 
der lebenserwartung und erhöhung der lebensqualität 
von chronisch erkrankten, eine senkung der Überweisungs-
frequenz an andere (höhere) Versorgungsebenen, in einer 
Reduzierung von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen 
und -aufenthalten und folglich langfristig in einer dämpfung 
der Gesamtkosten. dabei können sechs Faktoren – allein 
oder in Kombination – die positiven effekte der Primärver-
sorgung auf die Gesundheit der Bevölkerung erklären:
•	 erleichterter zugang zum system
•	 erhöhte Qualität der medizinischen Versorgung an sich
•	 Verbesserte Präventionsmaßnahmen
•	 Frühere Behandlung von gesundheitlichen Problemen
•	 Kernaspekte der Primärversorgung und ihr nutzen in 
der Behandlung




das deutsche Gesundheitssystem ist nach wie vor von 
einem klassischen Primärversorgungskonzept weit  entfernt. 
dies beginnt bereits bei der mangelhaften sektorenüber-
greifenden zusammenarbeit und setzt sich bei den weiterhin 
stark verankerten tradierten Rollenbildern in den Gesund-
heitsberufen fort, welche eine arbeit in interprofessionellen 
Teams auf augenhöhe erschweren. einen wesentlichen 
Faktor bildet aber auch das ausdifferenzierte und segmen-
tierte system der sozialen sicherung und damit auch deren 
Finanzierung. dieses führt dazu, dass viele der im Konzept 
der sozialen determinanten von Gesundheit relevanten 
dimensionen in deutschland durch unterschiedliche zweige 
der sozialen sicherung adressiert werden. in der Folge 
fehlen häufig die Verbindung und Koordination der vorhan-
denen Ressourcen – auch dies ist ein Problem, welches 
mit den PoRT-zentren durch eine bessere integration und 
Vernetzung der akteure so weit wie möglich aufgelöst 
 werden soll.
im Vergleich zu deutschland haben andere länder das 
 Konzept der Primärversorgung deutlich schneller adaptiert 
und innovative modelle für eine flächendeckende Primär-
versorgung entwickelt (schaeffer et al. 2015). Tabelle 1 gibt 
einen ersten groben einblick in die Primärversorgungskon-
zepte verschiedener länder. es zeigt sich, dass  überwiegend 
staatliche Gesundheitssysteme vertreten sind, die allerdings 
ein breites spektrum an entwicklungspfaden, organisa-
tions- und Vergütungsformen aufweisen. die Primärversor-
gungskonzepte in schweden, Kanada, Österreich und in 
den usa werden im Folgenden noch tiefergehend darge-
stellt, da sich mit dieser auswahl ein breites spektrum 
unterschiedlicher Voraussetzungen abdecken lässt. so sind 
im Kontrast zu schweden und Kanada die Gesundheits-
systeme Österreichs und der usa stark von privaten 
leis tungserbringern geprägt. das österreichische system 
weist zudem im grundlegenden aufbau ähnlichkeiten zu 
deutschland auf. anders als in schweden – hier sind die 
ersten Primärversorgungszentren (PVz) bereits in den 
1970er Jahren entstanden – sind die zentren in Österreich 
aktuell erst in der entwicklungs- und Testphase.
die folgenden Kernfragen sollen die Betrachtung der 
 aus gewählten länder leiten: 
1.  Wie ist das Gesundheitssystem und im speziellen 
die  Primärversorgung grundlegend aufgebaut? 
2.  Welche Faktoren führten zur implementierung 
des  jeweiligen Primärversorgungskonzepts?
3.  Was sind die Faktoren für den erfolg 
des Primär versorgungssystems?
die ergebnisse werden dann mit den Gegebenheiten im 
deutschen Gesundheitssystem verglichen. dabei wird eine 
mögliche Übertragbarkeit der Voraussetzungen auf den 
deutschen Kontext diskutiert.
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2.2.2 Schweden
2.2.2.1 Allgemeines
das schwedische Gesundheitssystem ist ein auf regionaler 
ebene staatlich geleitetes, hochgradig dezentralisiertes 
sowie überwiegend über steuern finanziertes Gesundheits-
system, womit es der Klasse der Beveridge-modelle zuzu-
ordnen ist (saltman 1992) (abbildung 2). im Jahr 2018 
nehmen die Gesundheitsausgaben einen anteil von 11 % des 
schwedischen Bruttoinlandsproduktes (BiP) ein. 15 % der 
Kosten für die Gesundheitsversorgung werden durch Patien-
tenzuzahlungen finanziert. Weitere 84 % werden über 
steuereinnahmen gedeckt. die Finanzierung des verbleiben-
den Prozents erfolgt über einnahmen aus der freiwilligen 
Krankenversicherung (oeCd 2020).
Abbildung 2: Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt und  
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in schweden, 2018
Quelle: eigene darstellung, oeCd 2020
  andere ausgaben        Gesundheitsausgaben
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das Grundgerüst des schwedischen systems bildet die 
Primärversorgung. leistungen zur Wiederherstellung, 
Förderung und erhaltung der Gesundheit im Bereich der 
Primärversorgung werden üblicherweise in den mehr als 
1.100 PVz erbracht (anell et al. 2012). eine erhebliche 
mehrheit dieser Gesundheitseinrichtungen ist entweder in 
öffentlichem Besitz eines der 21 Provinziallandtage der 
jeweiligen landkreise oder in privatem Besitz von unterneh-
men aus der Gesundheitsbranche. nur ein sehr kleiner Teil 
der PVz befindet sich in privater hand (swedish national audit 
office (Riksrevisionen) 2014). zentrale aufgabe der Provin-
ziallandtage im Bereich der Gesundheitsversorgung ist die 
Bedarfsplanung sowie die zuordnung von Finanzmitteln zu 
den verschiedenen leistungserbringern (Beske et al. 2005). 
die PVz sind gesetzlich verpflichtet, eine medizinische 
Grundversorgung, Prävention sowie Rehabilitation für die 
gesamte Bevölkerung zu gewährleisten, unabhängig von 
Krankheit, alter und zugehörigkeit (anell et al. 2018). 
in der literatur schwankt die angabe der  durchschnittlich 
versorgten Patienten pro PVz zwischen einer anzahl von 
7.000 und 10.000 Personen (Korsatko 2017a; Robert Bosch 
stiftung 2018). das Team einer interprofessionellen Primär-
versorgungseinrichtung besteht in der Regel aus vier bis 
sechs hausärzten sowie je nach regionalem Bedarf aus 
weiterem nichtärztlichem Personal. dazu zählen beispiels-
weise Krankenpflegekräfte, medizinische Fachangestellte, 
Bezirksschwestern, ergotherapeuten, sozialarbeiter und 
logopäden. dabei übernimmt die (akademische) Bezirks-
krankenschwester aufgaben wie hausbesuche bei Patienten 
und in diesem Rahmen die Verordnung häufig benötigter 
medikamente. alle Teammitglieder, somit auch die haus-
ärzte, sind direkt bei den Provinziallandtagen angestellt 
und erhalten ein festes monatliches Gehalt, welches sich 
nach Qualifikationslevel und wöchentlichen arbeitsstunden 
unterscheidet (Robert Bosch stiftung 2018; Who 1996). 
2.2.2.2 Implementierung
historisch gesehen bestand das schwedische Gesundheits-
system nicht in der Form, wie es sich heute darstellt. Bis 
in die 1960er Jahre lag der Fokus auf der ausweitung der 
stationären Versorgung. in ganz schweden gab es ende der 
1960er Jahre noch rund 120.000 Krankenhausbetten, rund 
80 % der ärzte waren in Krankenhäusern angestellt und 
90 % der Gesundheitsausgaben entfielen auf den  stationären 
sektor. die stationär tätigen ärzte wurden für ihre leis-
tungen mittels eines einzelleistungsvergütungssystems 
entlohnt (anell et al. 2012).
in den 1960er und 1970er Jahren begannen die Gesund-
heitsausgaben immer weiter zu steigen, sodass der Fokus in 
der Gesundheitsversorgung vermehrt auf das auffinden von 
Kostenvorteilen, auf die effektivität der angebotenen leis-
tungen sowie auf Performance und Qualität gelegt werden 
musste (anell et al. 2012). die Probleme und limitierungen 
einer überwiegend krankenhausbasierten Gesundheits-
versorgung wurden demnach in schweden bereits in den 
1970er Jahren erkannt, woraufhin es zum aufbau erster 
PVz kam (saltman 1992; Robert Bosch stiftung 2018). 
seit 1970 wurden die zuvor privat zur Verfügung gestellten 
ambulanten leistungen in öffentlich geführten Kranken-
häusern von den Provinziallandtagen übernommen. eine im 
Jahr 1985 verabschiedete Reform übertrug den Provinzial-
landtagen dann ebenfalls die finanzielle Verantwortung für 
die von öffentlichen sowie privaten einrichtungen außerhalb 
von Krankenhäusern erbrachte ambulante Gesundheitsver-
sorgung. somit wurde den Provinziallandtagen die Kontrolle 
über private einrichtungen sowie die autorität zu deren 
Genehmigung übertragen. die Vergütung erfolgt seitdem nun 
nicht mehr über einzelleistungen, sondern mittels eines – 
seit 2012 auch risikoadjustierten – Kopfpauschalen-systems 
(Who 1996; Czypionka et al. 2015b).
Vom PoRT-GesundheiTszenTRum zuR ReGionalen PRimäRVeRsoRGunG
Primärversorgung im  Lichte internationaler Erfahrungen
23Vom PoRT-GesundheiTszenTRum zuR ReGionalen PRimäRVeRsoRGunG
Primärversorgung im  Lichte internationaler Erfahrungen
im Jahr 1993 hatte schweden mit einer außergewöhnlich 
starken Rezession zu kämpfen. es mussten dringend Kosten 
im öffentlichen sektor eingespart werden. daher kam es zu 
einem massiven Personal- und Bettenabbau in den öffentli-
chen Krankenhäusern. in Folge reduzierte sich die Betten-
anzahl bis zum Jahr 2017 auf 22.377 Krankenhausbetten 
(eurostat 2020). um keinen Versorgungsengpass entstehen 
zu lassen, musste im Gegenzug die Primärversorgung stark 
ausgebaut werden, sodass es zu einem Boom der PVz in 
den darauffolgenden Jahren kam (Petkantchin 2012). seit 
1994 können die Patienten frei wählen, welchen hausarzt 
und damit auch welches PVz sie zur Gesundheitsversorgung 
aufsuchen möchten. den ärzten wurde dadurch ein finan-
zieller anreiz zur Patientengewinnung geboten, mit dem ziel 
der Verbesserung der Verfügbarkeit und Kontinuität der 
Gesundheitszentren (Who 1996). 
seit dem Jahr 2010 haben die Provinziallandtage keinen ein-
fluss mehr auf die geografische niederlassung der privaten 
PVz. eine steigerung der anzahl bestehender PVz um 20 %, 
vor allem durch den markteintritt privater anbieter, ist die 
Folge (anell et al. 2018). zentrales Bestreben dieser Rege-
lungen ist die erhöhung der Verfügbarkeit und Reaktions-
fähigkeit der Primärversorgung. der Wettbewerb zwischen 
den anbietern soll intensiviert werden, um die Qualität 
der PVz zu steigern. zudem hat das management der zentren 
nun die Freiheit, sein Geschäft individuell zu führen und 
arbeitsbedingungen zu schaffen, die für ärzte verglichen mit 
den Konditionen anderer zentren attraktiver sind. anreize 
können beispielsweise durch ein entbinden der ärzte von 
administrativen Tätigkeiten, ein besseres arbeitsumfeld, 
höhere Gehälter oder mehr autonomie geschaffen werden 
(andersson Bäck 2016). 
2.2.2.3 Erfolgsfaktoren
einer der erfolgsfaktoren schwedischer PVz ist die einfüh-
rung der risikoadjustierten Kopfpauschale, denn durch 
diese kann ein erhöhtes angebot von PVz in Regionen mit 
als eher unvorteilhaft angesehenen sozioökonomischen 
merkmalen erreicht werden. die Risikoadjustierung kann 
die ortsauswahl privater Betreiber signifikant verändern 
und damit die attraktivität benachteiligter Regionen gezielt 
durch finanzielle anreize steigern (anell et al. 2018). Weiter-
hin haben die anbieter der PVz die möglichkeit, die zentren 
weitgehend im eigenen ermessen zu führen und somit, wie 
bereits erwähnt, ärzte beispielsweise durch bessere entloh-
nung, mehr autonomie und geringeren Verwaltungsaufwand 
für ihr zentrum zu gewinnen. dies kann zu einer  angleichung 
der in schweden stark variierenden ärztedichte – der 
Großteil der allgemeinmediziner ist in den großen städten 
tätig, während arztstellen in ländlichen Regionen unbesetzt 
bleiben – führen (andersson Bäck 2016). durch die gestie-
gene Privatisierung der PVz sowie durch die möglichkeit für 
Patienten, ihren arzt selbst auszuwählen, haben die zentren 
nun keinen festgelegten Patientenstamm mehr. sie müssen 
stattdessen an der Verfügbarkeit und Reaktionsfähigkeit 
ihres zentrums arbeiten, um Patienten zu überzeugen und 
erfolgreich an sich zu binden. Bei PVz ist ein  ausgereiftes 
Qualitätsmanagement unverzichtbar (andersson Bäck 2016). 
aufgrund der ergebnisse verschiedener studien kann bisher 
jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden, dass durch 
diese Reformen tatsächlich Qualitätsverbesserungen auf-
getreten sind (maun et al. 2015). Bemerkenswert sind 
sicherlich der Wechsel des Vergütungssystems von der 
einzelleistungsvergütung (elV) zur Kopfpauschale sowie 
die zunächst erfolgte nahezu restlose Verstaatlichung der 
Primärversorgung. damit fand ein öffentlich getriebener, 
flächendeckender aufbau der PVz statt, die verbliebenen 




das Gesundheitssystem der usa besteht aus zahlreichen 
Teilsystemen. Private Versicherungsmodelle, die über 
die arbeitgeber angeboten werden, erreichen dabei rund 
50 % der Bevölkerung. individuelle Versicherungsverträge 
 können über die sogenannten health insurance marketplaces 
abgeschlossen werden. diese staatlich eng regulierten und 
weitgehend standardisierten Policen werden zum Teil aus 
steuern subventioniert und von rund 7 % der Bevölkerung 
in anspruch genommen. Jeweils rund 14 % der Bevölkerung 
sind über die zwei öffentlichen Versicherungsprogramme 
medicaid und medicare versichert. medicaid richtet sich 
primär an ärmere Bevölkerungsgruppen und wird  vorrangig 
von den Bundesstaaten verwaltet. medicare wurde zur 
Versorgung der älteren Bevölkerung ab 65 Jahren sowie von 
Personen mit bestimmten Behinderungen eingerichtet und 
wird auf Bundesebene verwaltet und gesteuert. durch die 
überdurchschnittlich hohen Gesundheitsausgaben dieser 
Bevölkerungsgruppen spielt medicare eine äußerst  wichtige 
Rolle bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen. 
 Weitere Teile der Bevölkerung werden über diverse andere 
Versicherungssysteme wie TRiCaRe für aktive soldaten 
oder die Veterans health administration für Veteranen ver-
sorgt, die in der Regel auch eigene einrichtungen betreiben. 
Rund 9 % der Bevölkerung sind nicht versichert (daten für 
2017; KFF 2019 und ChCF 2019).
die leistungserbringung erfolgt über einen mix aus öffent-
lichen, gemeinnützigen und privaten anbietern (im Kranken-
hausbereich 18,5 %, 56,4 % und 25,1 %, KFF 2017). die 
ambulante fachärztliche Versorgung wird über die Kranken-
häuser erbracht, ambulante strukturen im sinne niederge-
lassener ärzte finden sich primär im hausärztlichen Bereich, 
welcher mit rund einem drittel aller amerikanischen 
ärzte deutlich niedriger ausgeprägt ist als beispielsweise in 
deutschland mit rund 50 %. amerikanische ärzte sind nur 
noch zu 14 % in einzelpraxen tätig. die deutlich  überwiegende 
und weiter zunehmende zahl ist in Gruppen (Physician 
Groups) zusammengeschlossen, die zum Teil sehr groß 
sein können (knapp 15 % arbeiten in Gruppen mit mehr als 
50 mitgliedern; The Physicians Foundation 2018).
die hausärztliche Versorgung der usa gilt seit langem als 
reformbedürftig. dies begründet sich u. a. in der geringen 
in diesem Bereich tätigen anzahl an ärzten und deren ver-
gleichsweise schlechter Vergütung. darüber hinaus werden 
hier Patienten mit zahlreichen nichtmedizinischen Problemen 
vorstellig, die eher soziale als gesundheitliche indikationen  
darstellen. dies legt nahe, dass jene Probleme auf das 
Fehlen eines funktionierenden systems der sozialen siche-
rung zurückzuführen sind, und verdeutlicht, weshalb das 
Konzept der sozialen determinanten von Gesundheit in den 
usa noch mehr als in anderen ländern von hoher Bedeu-
tung ist. die meisten der derzeit implementierten Varianten 
von  Primärversorgungsmodellen orientieren sich an den 
2007 von verschiedenen ärzteorganisationen veröffentlich-
ten Joint Principles of the Patient Centered medical home 
(PCmh) (aaFP 2007) entlang folgender dimensionen:
•	 Personal physician
•	 Physician directed medical practice
•	 Whole person orientation
•	 Coordinated and / or integrated care
•	 Quality and safety
•	 enhanced access
•	 Payment
diese jeweils nur in wenigen sätzen ausgeführten dimen-
sionen lassen großen spielraum für die umsetzung, was zu 
unzähligen Varianten an PCmhs führte. Große akkreditie-
rungsorganisationen wie das national Committee for Quality 
assurance (nCQa) haben eigene zertifikate entwickelt, 
 welche die anforderungen konkretisieren und standardisie-
ren. dies erleichtert es den leistungserbringern, in den 
Verhandlungen mit den diversen unterschiedlichen Kosten-
trägern ihr modell zu erläutern. dennoch ist die spann-
breite der existierenden modelle immens, nicht zuletzt 
durch die zum Teil sehr individuell gestalteten Vergütungs-
konditionen (Philip et al. 2019). als prominente einrichtung 
hat beispielsweise die agency for healthcare Quality and 
Research eine definition von PCmhs vorgenommen, die 
unter anderem auf die zwei Punkte Personal Physician und 
Physician directed medical practice verzichtet. sie rückt die 
Rolle nichtärztlicher medizinischer heilberufe stärker in den 
Vordergrund (o’dell 2016).
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hilfreich war jedoch auch, dass zahlreiche private  Versicherer 
das PCmh im zuge ihrer jeweiligen managed  Care-strategien 
nutzten. dies führte zwar einerseits dazu, dass sich leis-
tungserbringer mit heterogenen anforderungen unterschied-
licher Kostenträger auseinandersetzen mussten. anderer-
seits wurde dadurch auch deutlich, dass die breite masse 
der Kostenträger derartige modelle unterstützt bzw. ein-
fordert. auf seiten der leistungserbringer ist durch die 
dominante Weise des zusammenschlusses in Gruppen 
unterschiedlichster Form eine umfangreiche erfahrung mit 
der organisation und dem management derartiger struktu-
ren vorhanden. zudem sind sie es durch die Fragmentierung 
und heterogenität des us-Versicherungswesens gewohnt, 
dass sie sich intensiv mit alternativen Vergütungsmodellen 
auseinandersetzen müssen. entsprechend bestehen dies-
bezüglich geringe Berührungsängste.
eine weitere säule ist die breite Forschungsarbeit zur  Rolle 
der PCmh. Wie o’dell (2016) ausführt, finden sich in 
Pubmed für den zeitraum 1994 bis 2016 mehr als 17.000 
wissenschaftliche artikel, die sich mit PCmh auseinander-
setzen. hinzu kommt eine umfassende Förderung durch 
große und die amerikanische Gesundheitspolitik prägende 
stiftungen wie die Robert Wood Johnson Foundation und 
der Commonwealth Fund.
im letzten Jahrzehnt kamen die weitreichenden initiativen 
des Cmmi hinzu. medicare und medicaid haben eine so 
wichtige Rolle als Kostenträger, dass  leistungserbringer 
Richtungsentscheidungen dieser Kostenträger nicht 
leichtfertig ignorieren können. Ferner erfolgte eine glaub-
hafte – parteiübergreifende – politische Festlegung, dass 
die klassische elV keine zukunft habe und in naher zukunft 
umfassend auf alternative Vergütungsmodelle umgestellt 
werde. dies hatte zur Folge, dass sich die breite masse der 
leistungserbringer auf die sich ändernden Rahmenbedin-
gungen einstellte, sei es aus „love“ – weil sie die strategie 
für inhaltlich richtig hielten, aus „fear“ – weil sie angst 
hatten, abgehängt zu werden, wenn sie nicht rechtzeitig den 
Ball aufnähmen, oder aus „greed“ – weil sie dachten, als 
Vorreiter einen größeren Gewinn herausschlagen zu können 
(Benstetter et al. 2020).
2.2.3.2 Implementierung
die ersten initiativen zur einführung von PCmhs reichen bis 
ins Jahr 1967 zurück, als die american academy of  Pediatrics 
ein entsprechendes Konzept vorstellte (aaFP 2007; o’dell 
2016). Wichtige meilensteine waren die deklaration 
von alma-ata (Who 1978) und die arbeiten von starfield 
und Kollegen (u. a. starfield 1998, 1994; macinko et al. 
2003; starfield et al. 2005). einen großen schub erhielt das 
modell 2007 durch die bereits erwähnte unterstützung 
großer ärzteorganisationen. im affordable Care act  wurde 
2010 die stärkung der Primärversorgung als zentrales ziel 
formuliert. dies führte dazu, dass das neu gegründete 
Center for medicare and medicaid innovation (Cmmi) acht 
Pilotprojekte förderte, die verschiede Formen der Weiter-
entwicklung des PCmh-ansatzes darstellen. ab 2021 starten 
unter Führung des Cmmi neue modelle, die im Bereich 
der Vergütung deutliche akzente in Richtung alternativer 
Ver gütungsformen setzen, z. B. in Richtung eines stärkeren 
Populationsbezugs, leistungsbezogener Boni oder globaler 
Budgets (Peikes et al. 2020). 
insgesamt gilt, dass die traditionellen Vergütungssysteme 
einen erheblichen Beitrag zur schlechten lage der Primär-
versorgung in den usa geleistet haben. sie fokussieren zu 
stark auf arztkontakte, honorieren leistungen ohne arzt-
kontakt, wie Koordination und dokumentation, zu wenig und 
lassen die Qualität der Versorgung unberücksichtigt 
(Berenson und Rich 2010; Rich 2018). eine herausforderung 
stellen die fragmentierten Versicherungsstrukturen dar, die 
dazu führen, dass leistungserbringer mit verschiedenen von 
den unterschiedlichen Kostenträgern favorisierten Varianten 
zurechtkommen müssen (Rich 2018; zhai et al. 2019).
2.2.3.3 Erfolgsfaktoren
ein zentraler erfolgsfaktor war die breite unterstützung durch 
große ärzteorganisationen. dies führte zu hoher akzeptanz, 
trug aber möglicherweise auch dazu bei, dass in vielen 
Varianten die Rolle des arztes im PCmh stark  hervorgehoben 
wird. der Konsens, dass eine den zentralen Prinzipien 
folgende ausgestaltung sinnvoll ist, ist jedoch weitreichend. 
dies ist wichtig, da in den usa die organisierte ärzteschaft 
als eine der bestorganisierten lobbygruppen gilt, gegen die 
politische initiativen kaum durchsetzbar sind (starr 2017).
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2.2.4 Kanada
2.2.4.1 Allgemeines
Kanada hat ein staatliches, steuerfinanziertes Gesundheits-
system, das seinen Bürgern freien zugang zu medizinischer 
Grundversorgung gewährleistet (andresh 2016). insgesamt 
werden ca. 70 % der Gesundheitsausgaben über steuer-
mittel finanziert, die restlichen 30 % setzen sich weitgehend 
aus privaten ausgaben – zuzahlungen und freiwilligen 
 Versicherungen – der Patienten zusammen (abbildung 3). 
im Jahr 2018 beträgt der anteil der Gesundheitsausgaben 
am BiP 11 % (oeCd 2020).
  andere ausgaben        Gesundheitsausgaben
Gesundheitsausgaben gemessen am Bruttoinlandsprodukt:
89 % 11 %
  steuereinnahmen        Patientenzuzahlungen        freiwillige Krankenversicherung
Finanzierungsmittel der Gesundheitsversorgung:
70 % 15 % 15 %
Abbildung 3: Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt und  
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in Kanada, 2018
Quelle: eigene darstellung, oeCd 2020
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Wie in deutschland teilt sich das Gesundheitssystem in 
Kanada in einen stationären und in einen ambulanten  sektor. 
im ambulanten Bereich sind die ärzte sowohl in einzel-, als 
auch in Gemeinschaftspraxen tätig. 52 % der kanadischen 
ärzte sind hausärzte (andresh 2016). innerhalb des landes-
weiten, einheitlichen Rechtsrahmens obliegt die ausge-
staltung des Gesundheitssystems den zehn kanadischen 
Provinzen (ulrich et al. 2019). eine der Provinzen – ontario – 
hat sich in der Primärversorgung von traditionellen einzel-
praxen mit elV hin zu Konzepten mit Patienteneinschreibe-
system gewandelt (Green et al. 2013). 
eines der in ontario neu entstandenen, innovativen Primär-
versorgungskonzepte ist das Family health Team (FhT). 
dessen zweck ist es, den zugang zur Versorgung zu verbes-
sern, den Gesundheitszustand der Bevölkerung zu steigern 
und die Kosten zu verringern (ashcroft 2015). der Patient 
soll vom FhT über seine gesamte lebenszeit hinweg begleitet 
werden. außerdem soll das gesamte spektrum der Ver-
sorgung chronisch kranker oder multimorbider menschen 
abgedeckt werden (schaeffer 2017). insgesamt werden in 
ontario bereits 3 mio. Bürger – was einem anteil von 21 % 
der dort lebenden Bevölkerung entspricht – von FhTs ver-
sorgt (ontario ministry of health and long-Term Care 2016).
FhTs sind multiprofessionelle Teams, die je nach regionalem 
Bedarf unterschiedlich zusammengesetzt sind und eng 
mit anderen Gesundheitseinrichtungen  zusammenarbeiten 
(andresh 2016). ein idealtypisches FhT setzt sich aus 
sieben ärzten, zwei nurse Practitioners, zwei  Pflegekräften, 
einem Pharmazeuten und je nach Bedarf aus weiteren 
Professionen wie sozialarbeitern und Psychologen zusam-
men, wobei die ärzte als Teamführer verstanden werden 
(Rosser et al. 2011; haydt 2018). der Patient wird  ebenfalls 
als mitglied des Teams betrachtet. er muss sich beim 
FhT einschreiben und bekommt damit seinen persönlichen 
hausarzt zugewiesen (ulrich et al. 2019). 
Gemessen an der Patientenzahl variiert die Größe der FhTs 
deutlich, wobei auf Basis der zahlen für 2012 bei einem 
mittelwert von 21.000 Patienten der überwiegende Teil der 
FhTs weniger als 12.000 Patienten betreute, zugleich aber 
4 % der FhT für mehr als 100.000 Patienten  verantwortlich 
waren, was im mittel rund 1.500 Patienten pro arzt entspricht 
(The Conference Board of Canada 2014). Für 2017 wird eine 
mittlere Größe von rund 16.000 Patienten berichtet.
Geleitet wird das FhT durch einen Vorstand. am häufigsten 
vorzufinden ist das ärztlich geführte system, an zweiter 
stelle steht das gemischte system und selten ist die rein 
kommunale leitung anzutreffen (haydt 2018). 
2.2.4.2 Implementierung
Wie in deutschland bestehen in Kanada die Probleme 
des demografischen Wandels gepaart mit einem drohenden 
hausärztemangel bei einer gleichzeitigen zunahme von 
menschen mit chronischen erkrankungen (demografie Portal 
des Bundes und der länder o. J.). Prägend sind ferner die 
steigenden ausgaben für die Gesundheitsversorgung, die 
starre sektorale Trennung und der vor allem in ländlichen 
Regionen vorzufindende ärztemangel in der Primärversor-
gung. durch die etablierung neuer  Vergütungsstrukturen – 
einführung der Kopfpauschale und  Qualitätszuschläge – 
sowie die einbindung weiterer Professionen soll die 
allgemeinmedizin gestärkt werden (ulrich et al. 2019).
ausgelöst wurde diese entwicklung durch den bereits in den 
1980er Jahren spürbaren hausärztemangel. es bestanden 
schwierigkeiten, die hohe nachfrage nach Primärversor-
gungsleistungen zu bewältigen. zu dieser zeit waren die 
ärzte in der Regel in einzel- oder Gruppenpraxen organisiert 
und wurden für gewöhnlich über elV entlohnt (Rosser et 
al. 2011). im Jahr 2004 erreichte der ärztemangel seinen 
Rekordwert (demografie Portal des Bundes und der länder 
o. J.). außerdem wurde um die Jahrtausendwende die 
schnittstellenproblematik zwischen ambulantem und stati-
onärem sektor vermehrt diskutiert (andresh 2016). 
die anwachsenden Gesundheitsausgaben bei  gleichzeitigem 
nachwuchsmangel in der Primärversorgung führten zu 
Reformen, die die situation unter anderem durch  finanzielle 
Förderung neuer Versorgungsmodelle verbessern sollten 
(andresh 2016). die FhTs sind im Jahr 2005 durch ein Pro-
gramm des Gesundheits- und sozialministeriums entstan-
den und orientieren sich am us-amerikanischen Pendant, 
dem PCmh (schaeffer 2017). sie bauen auf  Pilotprojekten 
wie den Community health Centers, Family health  networks 
und Family health Groups auf. diese modelle unterschei-
den sich von den FhTs sowie untereinander beispielsweise 
durch die Vergütungsstrukturen oder durch den aufbau 
und den Grad an multiprofessionalität des dort tätigen 
Teams (Rosser et al. 2011). die im Jahr 2006 entstandenen 
14 regionalen Versorgungsnetzwerke der Provinz ontario, 
deren aufgaben die Planung der regionalen Gesundheits-
versorgung sowie die Verwaltung und allokation des zur 
Ver fügung stehenden Budgets sind, tragen Verantwortung 
für die FhTs (schaeffer et al. 2015; ulrich et al. 2019). 
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somit wurde hier die Verantwortung der Provinzregierung 
auf regionale Gesundheitsbehörden übertragen (schaeffer 
et al. 2015). 
etabliert wurden die FhTs bisher über vier aufeinanderfol-
gende ausschreibungswellen des Gesundheitsministeriums 
von ontario. strebt eine Gruppe von ärzten die Transfor-
mation zu einem FhT an, so reicht sie ihren antrag innerhalb 
eines der ausschreibungsintervalle beim Gesundheits-
ministerium ein. im Bewerbungsprozess sind besonders die 
Governance-struktur, die Personalsituation, die Räumlich-
keiten, Wissen und integration von Primärversorgungsange-
boten in der jeweiligen Kommune sowie die ausgestaltung 
der informationstechnik von Bedeutung. nach  erfolgreicher 
Bewerbung wird dem zu implementierenden FhT ein 
ansprechpartner des ministeriums zugewiesen, der  beratend 
und unterstützend tätig wird. außerdem stehen den 
 Gründern einige finanzielle Ressourcen wie eine erstmalige 
Gründungsfinanzierung zur Verfügung. im ersten schritt ist 
die gewünschte Governance-struktur und somit die manage-
mentverantwortung klar zu definieren. nach einem ersten 
Treffen mit dem ansprechpartner des ministeriums müssen 
die strategischen ziele und die Vision des FhT festgelegt 
werden. maßnahmen zur erreichung der hierbei gesetzten 
ziele sind ebenfalls zu definieren. danach wird der Business-
plan erstellt und final mit dem persönlichen ansprechpart-
ner abgestimmt. nun sind ein implementierungsplan für das 
FhT mit Berücksichtigung der individuellen umstände des 
FhT auszuarbeiten, Personal zu rekrutieren und Räumlich-
keiten zu sichern. anschließend wird ein Vergütungsmodell 
festgelegt, das auf die individuelle Governance-struktur 
des FhT abgestimmt ist. das angehende FhT erhält zudem 
einmalig Gelder für die Rekrutierung von Personal sowie 
fortlaufend für die Personalkosten. zuletzt wird, falls noch 
nicht bestehend, ein Patienteneinschreibesystem entwickelt. 
des Weiteren wird der Teamaufbau vorangebracht und es 
werden Programme etabliert, die individuell auf die Bedürf-
nisse der zu versorgenden Kommune ausgerichtet sind 
(Family health Teams 2009). 
2.2.4.3 Erfolgsfaktoren
erfolgsfaktoren der kanadischen FhTs sind der finanzielle 
anreiz durch die neuartigen Vergütungsstrukturen sowie die 
Berücksichtigung des aufbaus einer organisationsstruk tur, 
die sich um abrechnung, Qualitätsmanagement und Perso-
nalangelegenheiten kümmert, sodass sich die leistungs-
erbringer voll auf die Patientenversorgung fokussieren kön-
nen. außerdem ist für den erfolg des Konzeptes essenziell, 
dass ausreichend Personal für den Teamaufbau vorhanden 
ist und alle Teammitglieder eine Bereitschaft zur zusam-
menarbeit mitbringen (andresh 2016). nach Brown und 
Ryan (2018) können sieben elemente identifiziert werden, 
die für eine erfolgreiche entwicklung des jeweiligen FhTs 
implementiert und gelebt werden müssen:
•	 gemeinsame Philosophie bezüglich Teamarbeit
•	 effektive Führung
•	 Respekt für die aufgabenbereiche der anderen 
Teammitglieder
•	 nutzung einer gemeinsamen physischen umgebung
•	 durchführung von Teamaktivitäten
•	 unterstützung von Konfliktlösungen
•	 aktives management von Veränderungen
ein weiterer erfolgsfaktor dürfte das höhere Gehalt von 
 ärzten in den FhTs verglichen mit ärzten außerhalb der FhTs 
sein, wodurch der Beruf des hausarztes wieder an attrakti-
vität gewinnt. die hohe Verbindlichkeit des Transformations-
prozesses – auch durch die enge Betreuung durch das 
ministerium – dürfte die etablierung der Teams erleichtern.
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2.2.5 Österreich
2.2.5.1 Allgemeines
Bund und ländern obliegt gemeinsam die Verantwortung 
für das komplexe und hochgradig fragmentierte österreichi-
sche Gesundheitssystem. dieses ist durch eine gemischte 
Finanzierung – zum einen vom staat, zum anderen durch 
sozialversicherungsbeiträge – gekennzeichnet. Grundsätz-
lich sind ansteigende Gesundheitsausgaben zu verzeichnen. 
im Jahr 2000 betrugen die ausgaben noch 20 mrd. euro, 
was einem anteil von 9,2 % am BiP gleichkommt. hingegen 
nehmen sie im Jahr 2015 bereits einen anteil von 10,2 % 
am BiP und damit einen absoluten Betrag von 35 mrd. euro 
ein (Bachner et al. 2018). 
Traditionell wird die hausärztliche Grundversorgung von 
niedergelassenen ärzten in einzelpraxen erbracht ( Bachner 
et al. 2018). derzeit befindet sich die hausarztmedizin 
jedoch in einem kritischen zustand, denn es sind nur rund 
20 % der österreichischen ärzte hausärztlich tätig. 
 Vergleichsweise üblich sind in anderen ländern 30 – 50 % 
(Rebhandl 2014). zudem werden 60 % der zurzeit prakti-
zierenden hausärzte im Verlauf der nächsten 10 Jahre in 
den Ruhestand wechseln (hofmann 2018). die Gesund-
heitsversorgung Österreichs ist weiterhin von einer hohen 
Krankenhauslastigkeit geprägt. auf 1.000 einwohner 
kommen 7,6 Krankenhausbetten. ausschließlich deutschland 
weist im europäischen setting mehr Betten auf (Gerlof 
2018). hauptprobleme des österreichischen Gesundheits-
systems sind demnach die hohe Krankenhauslastigkeit 
sowie die Vernachlässigung des Primärversorgungsbereichs, 
sowohl in struktureller als auch in finanzieller hinsicht 
(Rebhandl 2014). 
die derzeitige Gesundheitsreform 2017 – 2021 hat eine 
 stärkung der Primärversorgung zum ziel (Bachner et 
al. 2018). zusammen mit einer Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevölkerung soll dabei auch eine 
Kostendämpfung erreicht werden (Czypionka und ulinski 
2014). 75 sogenannte Primärversorgungseinheiten (PVe) 
sollen bis zum Jahr 2021 entstehen (Bachner et al. 2018). 
PVe sind sektorenübergreifende Vorhaben zur Förderung 
einer verbindlichen und strukturierten zusammenarbeit. 
als erstanlaufstelle für das Gesundheitssystem sollen die 
PVe angebote zur Förderung von Gesundheit und Präven-
tion vor Krankheiten bereitstellen sowie akuterkrankungen 
und chronische erkrankungen behandeln (Österreichisches 
Parlament 02.08.2017). 
das Team einer PVe soll so zusammengesetzt sein, dass 
es vom erstkontakt bis hin zur langfristigen und allumfas-
senden Betreuung eines Patienten die gesamte  Versorgung 
bewerkstelligen kann (abbildung 4). Falls dennoch externe 
Versorgungsangebote in anspruch genommen werden 
müssen, so übernimmt die PVe die Koordination für den 
Patienten. das multiprofessionelle Team der PVe kann in 
ein Kernteam und in ein erweitertes Team unterteilt werden. 
das Kernteam setzt sich aus ärzten für allgemeinmedizin, 
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegern sowie ordi-
nationsassistenten zusammen (mayr et al. o. J.). die ärzte 
übernehmen die leitung der PVe (BmG 2014). im erwei-
terten Bereich des PVe-Teams können orts- und bedarfsab-
hängig angehörige anderer Gesundheits- und sozialberufe 
eingebunden werden. eine Vielzahl von Kooperationspart-
nern sind außerdem möglich (mayr et al. o. J.).
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Abbildung 4: Teamstruktur einer Primärversorgungseinheit
Quelle: eigene darstellung, mayr et al. o. J.
2.2.5.2 Implementierung
Österreich steht zurzeit im Gesundheitswesen vor den 
gleichen herausforderungen wie deutschland. der demo-
grafische Wandel führt zu einer alterung der  Bevölkerung, 
während die anzahl der menschen mit  chronischen erkran-
kungen gleichzeitig ansteigt. Bereits im Jahr 2005 wurde 
mittels des Gesundheitsreformgesetzes ein  Reformpool 
für Projekte eingerichtet, dessen ziel es ist,  stationäre 
leistungen in den ambulanten sektor zu verlagern. 2013 
wurde im zuge dessen die Gesundheitsreform zur stärkung 
der  Primärversorgung verabschiedet – die sogenannte 
zielsteue rungsvereinbarung. dies wird als  Geburtsstunde 
des österreichischen modells von PVe verstanden 
( hofmann 2018). am 1. april 2015 eröffnete die PVe Wien- 
mariahilf als erstes PVe-Pilotprojekt (hauptverband der 
österreichischen sozialversicherungsträger 2019a). im Jahr 
2017 wurde das Primärversorgungsgesetz  beschlossen, 
welches den Grundstein für die implementierung der PVe 
setzt (Bachner et al. 2018). zwei Jahre später wurde der 
bundesweite Gesamtvertrag zwischen österreichischer ärzte-
kammer und dem hauptverband der  österreichischen 
sozialversicherungsträger beschlossen. der zum 1. mai 2019 
in Kraft getretene Gesamtvertrag deckt alle rechtlichen 
aspekte der PVe gesetzlich ab (hauptverband der österrei-
chischen sozialversicherungsträger 2019b). entschließen 
sich ärzte zur Gründung einer PVe, soll frühzeitig die jeweils 
zuständige Gebietskrankenkasse kontaktiert werden, 
sodass das weitere Vorgehen im Bewerbungsprozess sowie 
offene Fragen beider seiten schon im Vorfeld geklärt 
werden können. Grundlage für die Bewerbung um einen 
Primärversorgungsvertrag bei den zuständigen Trägern 
ist die ausgestaltung eines individuellen Versorgungskon-
zeptes. hier werden die verbindlich zu erbringenden 
 Versorgungsziele, das leistungsspektrum sowie die aufbau- 
und ablauforganisation der PVe festgelegt. zu beachten ist, 
dass eine PVe-Gründung immer zwingend in Kooperation 
mit der regionalen Gebietskrankenkasse erfolgt (BmsGPK 
2019a). 
eine PVe kann grundsätzlich in zwei verschiedenen organi-
sationsformen bestehen. erste alternative ist die  Bündelung 
der ärzte an einem standort in Form eines PVz mit möglichen 
Rechtsformen der Gmbh, der oG oder des ambulatoriums. 
zweite alternative ist das Primärversorgungsnetzwerk in 
Form eines Vereins oder einer dislozierten Gruppenpraxis 
(BmsGPK 2019a).
Von den bis zum Jahr 2021 in Österreich insgesamt geplan-
ten 75 PVe sind im dezember 2019 bereits 16 PVe in 5 
der österreichischen länder in Betrieb gegangen. 14 weitere 
befinden sich derzeit in der umsetzungsphase (hauptver-
band der österreichischen sozialversicherungsträger 2019b). 
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2.2.5.3 Erfolgsfaktoren
entscheidend für den erfolg der PVe ist ein Vergütungs-
modell, das zur erreichung strategischer ziele beiträgt. 
Beispielsweise soll das Vergütungssystem eine hochwertige 
Patientenversorgung sowie eine faire honorierung sicher-
stellen, die Risikoselektion möglichst geringhalten und 
präventive maßnahmen fördern (hauptverband der österrei-
chischen sozialversicherungsträger 2018). eine studie von 
Bachler und Bertsch (2017) besagt zudem, dass die Kenntnis 
der zu Beginn regional bestehenden strukturen essenziell 
für die umsetzung der Reformvorhaben ist. in Österreich ist 
beispielsweise das gewünschte Kernteam erst in ca. 20 % 
der Praxen vorhanden, außerdem werden die angestrebten 
Kernarbeitszeiten bisher nur selten erfüllt. Weiterhin stimmt 
bislang keine der in der studie befragten Praxen die Kom-
patibilität ihrer iT-systeme mit anderen Praxen ab (Bachler 
und Bertsch 2017). um die Primärversorgung erfolgreich 
aufzuwerten, muss die ausbildung der hausärzte  verbessert 
und evtl. über die einführung eines Facharztes der all-
gemeinmedizin nachgedacht werden. des Weiteren sind 
gezielte ausbildungs- und Fortbildungsmaßnahmen sowie 
Qualitätsentwicklungsstrategien für die aufwertung anderer 
Gesundheitsberufe zu schaffen. ein system zur steuerung 
der Patientenströme ist vonnöten, um die abgrenzung der 
fachärztlichen leistungen zu gewährleisten und den grund-
sätzlichen Behandlungsablauf zu koordinieren. außerdem 
sind Verbesserungen in der Qualitätssicherung dringend 
erforderlich (Czypionka und ulinski 2014). ein hemmnis für 
den Übertritt von Kassenärzten in eine PVe ist der Verfall 
ihres bestehenden einzelvertrages mit der Krankenkasse. 
eine Übergangslösung hierfür wurde bereits geschaffen: 
in einem bestimmten zeitfenster nach eintritt in die PVe hat 
der arzt die möglichkeit, in seinen ursprünglichen einzel-
vertrag zurückzukehren, wodurch sich das mit der PVe ver-
bundene Risiko für ihn verringert (hofmann 2018).
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in deutschland wird die medizinische Grundversorgung 
nach wie vor nahezu ausschließlich von niedergelassenen 
Ärzten erbracht. zwar geht der Trend in letzter zeit hin zu 
zusammenschlüssen wie in medizinischen Versorgungs-
zentren (mVz) und damit zu räumlicher integration, jedoch 
sind interprofessionelle Teams nach wie vor selten aufzu-
finden (Busse und Blümel 2014). die situation in Österreich 
ist dem sehr ähnlich. auch hier wird die Primärversorgung 
traditionell von niedergelassenen ärzten erbracht ( Bachner 
et al. 2018). diese bilden mit diplomierten Gesundheits- 
und Krankenpflegern das Kernteam, welches durch weitere 
Professionen wie z. B. logopäden oder auch einen PV- 
manager ergänzt werden kann (Österreichische sozialver-
sicherung o. J.). in Kanada haben sich die interprofessio-
nellen Teams erst in der jüngsten Vergangenheit entwickelt, 
wobei die Provinz ontario eine Vorreiterrolle einnimmt. 
zuvor waren ebenfalls niedergelassene ärzte in einzel- und 
Gruppenpraxen der normalfall (andresh 2016). nach wie 
vor wird im kanadischen system der arzt als leiter der FhTs 
verstanden (haydt 2018). in schweden hingegen ist die 
vorherrschende Primärversorgungsform die der PVz. Für 
die leitung der zentren gibt es keine gesetzlichen Vorgaben, 
sodass sowohl ärzte als auch diplomierte Gesundheits- 
und Krankenpfleger diese innehaben können. ein Großteil 
der Bevölkerung wird hier von interprofessionellen Teams 
versorgt (Korsatko 2017a). in den usa finden sich sowohl 
Varianten, die einem arzt die leitende Rolle zuweisen, als 
auch Varianten, die stärker auf die nichtärztlichen leistungs-
erbringer abstellen (o’dell 2016). 
in Österreich weist die Struktur der Gesundheitsver-
sorgung genauso wie in deutschland eine hohe Kranken-
hauslastigkeit auf (Gerlof 2018). die gleiche Problematik 
lässt sich in schweden erkennen. die Krankenhäuser ver-
ursachten hohe Kosten, was die suche nach alternativen 
auslöste (anell et al. 2012). in Kanada wird die schnittstel-
lenproblematik zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung besonders deutlich (andresh 2016). auch hier 
wurde die suche nach alternativen lösungen durch die 
ansteigenden Gesundheitsausgaben sowie den hervor-
tretenden hausärztemangel angetrieben (ulrich et al. 2019). 
in den usa ist weniger eine zu starke Fokussierung auf 
die stationäre leistungserbringung ein Problem als eine 
 allgemeine schwäche der hausärztlichen bzw. primär-
medizinischen Versorgung.
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2.3  Gemeinsamkeiten und 
 unterschiede im  Vergleich mit dem 
deutschen  Gesundheitssystem
das deutsche Gesundheitssystem wird überwiegend über 
Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und 
in deutlich geringerem umfang über Prämien der privaten 
Krankenversicherung finanziert. Trotz deutlich steigender 
Tendenz nehmen steuerzuschüsse mit rund 14,5 mrd. euro 
eine nachgelagerte Rolle ein. Kanadas und schwedens sys-
teme hingegen sind vor allem durch steuermittel finanziert 
(andresh 2016; saltman 1992; Busse und Blümel 2014). in 
den usa existiert ein im internationalen Vergleich singulärer 
mix unterschiedlicher Versicherungssysteme (Bodenheimer 
und Grumbach 2012). Österreich ist in sachen  Finanzierung 
und Planung dem deutschen modell sehr ähnlich, es exis-
tieren Gebietskrankenkassen. anders als in deutschland 
kann der Bürger seine Versicherung jedoch nicht selbst aus-
wählen, sondern wird je nach Wohnort den Gebietskranken-
kassen automatisch zugeordnet. zudem bestehen die Privat 
versicherungen in Österreich ausschließlich als zusatz 
zur GKV. 
Bund und länder tragen in deutschland sowie in Österreich 
gemeinsam die Verantwortung für die Gesundheitsver-
sorgung, wobei in deutschland die Bundesebene deutlich 
dominiert (Busse und Blümel 2014). in schweden wird 
die Primärversorgung auf Provinzebene geplant (Beske et 
al. 2005). die Planung der FhTs in Kanada findet dezentral 
auf regionaler ebene statt. die Verantwortung für die FhTs 
wurde dort damit von den Provinzen auf die regionalen 
Versorgungsnetzwerke übertragen (schaeffer et al. 2015). 
in den usa herrscht einerseits bei den privaten Versicherern 
eine extreme Form der dezentralisierung, andererseits wird 
durch das Cmmi über die staatlichen Kostenträger  medicare 
und medicaid eine zentral und systematisch gesteuerte 
ent wicklung innovativer Versorgungs- und Vergütungssys-
teme vorangetrieben (Benstetter et al. 2020). Während 
in deutschland und in Österreich eine wenn auch  zunehmend 
pauschalierte, im Kern dennoch an einzelleistungen an-
knüpfende Vergütung für die medizinische Grundversorgung 
der normalfall ist, finden sich in Kanadas FhTs und den 
schwedischen PVz gemischte Kopfpauschalen- systeme mit 
verschiedenen Komponenten zur gezielten anreizsetzung 
(Czypionka und ulinski 2014; Rosser et al. 2011; Czypionka 
et al. 2015a). 
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3 
PORT-Zentren als Modell 
der Primärversorgung
3.1 das Konzept der PoRT-zentren
die von der Robert Bosch stiftung geförderten  PoRT-zentren 
(Klapper 2018a, 2018b) greifen die internationalen erfah-
rungen auf und adressieren einen dreiklang aus Gesundheit 
erhalten, Gesundheit wiederherstellen und mit Krankheit 
und Behinderung gut leben. dies findet sich auch in den 
exemplarisch und im konkreten Fall immer auf die situation 
vor ort anzupassenden Grundsätzen der Vision, mission 
und Werte eines PoRT-zentrums wieder (abbildung 5).
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Vision – wo wir hinwollen
Werte – worauf wir bauen
Mission – was wir tun
PoRT steht für einen Paradigmenwechsel in der grundle-
genden Gesundheitsversorgung in deutschland hin zu einer 
echten Primärversorgung, die ausgehend vom Bedarf der 
Bevölkerung und des einzelnen Patienten strukturen und 
angebote schafft, um Gesundheit zu erhalten, wiederher-
zustellen und mit Krankheit und Behinderung gut zu leben. 
dadurch wird Qualität und effizienz der gesundheitlichen 
Versorgung gesichert und verbessert.
mit einem Team verschiedener Gesundheits- und weiterer 
Berufe kümmern wir uns um die grundlegenden gesundheit-
lichen Bedürfnisse unserer Bevölkerung vor ort und stellen 
eine qualitativ exzellente und in die kommunalen Gegeben-
heiten eingebettete Versorgung sicher.
•	 Patientenzentrierung
•	 Koordinierte und kontinuierliche Versorgung
•	 interprofessionalität
•	 Prävention und Gesundheitsförderung
•	 Populationsbezug 
•	 Kommunale einbindung
•	 exzellenz und innovation in der medizinischpflegerischen Versorgung
Abbildung 5: exemplarische Formulierung von Vision, mission und Werten eines PoRT-zentrums
Quelle: eigene darstellung
in den Werten finden sich viele der im vorangegangenen 
Kapitel dargestellten Charakteristika der Primärversorgung 
wieder, beginnend bei der Patientenzentrierung über den 
Populationsbezug bis zur kommunalen einbindung. zentral 
ist auch die starke Betonung interprofessioneller arbeit, die – 
neben den positiven auswirkungen auf die Versorgungs-
qualität – das vierte ziel des Quadruple aims befördern kann.
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Externe medizinische und nichtmedizinische Netzwerkpartner
Abbildung 6: ein PoRT-zentrum mit einem breiten spektrum verschiedener integrations- und  
Kooperationsformen
Quelle: eigene darstellung
PoRT-zentren können als eine konsequente ableitung aus 
den Paradigmen der Primärversorgung angesehen  werden 
und sind entsprechend anschlussfähig zu den damit in 
zusammenhang stehenden Konzepten. sie sind daher 
 ge eignet, das Konzept der Primärversorgung umzusetzen.
die starke koordinative und vernetzende Funktion eines 
PoRT-zentrums lässt sich aus abbildung 6 ableiten. neben 
der vollständigen integration verschiedener Gesundheits-
berufe in der wirtschaftlichen Kerneinheit sind verschie-
denste Formen der Kooperation im Konzept der PoRT-zentren 
angelegt.
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3.2 herausforderungen im 
 deutschen  Gesundheitssystem
ist in deutschland von Primärversorgung die Rede, ist damit 
bisher häufig die hausärztliche Versorgung gemeint 
(aoK-Bundesverband 2019; aolG 2008). zwar stellt der 
hausarzt meist die erste anlaufstelle bei gesundheits-
bezogenen Problemen dar, es handelt sich damit jedoch um 
eine extreme Verengung des Konzepts auf eine vorrangig 
ärztliche und zumeist stark medizinisch ausgerichtete Ver-
sor gung. Wesentliche elemente des oben geschilderten 
Verständnisses fehlen. ausgelöst nicht zuletzt durch die aus 
dem demografischen Wandel entstehenden Veränderungen 
der Versorgungsbedarfe, stößt dieser verengte Versorgungs-
ansatz jedoch zunehmend an Grenzen und entspricht auch 
nicht dem stand der Wissenschaft (sVR Gesundheit 2018, 
2014, 2009b). letztlich gilt es, im deutschen Gesundheits-
system eine Reihe von herausforderungen zu adressieren.
ein regelmäßig thematisiertes und zweifellos zentrales 
Problem, das bislang nicht behoben werden konnte, liegt in 
der sektoralen Fragmentierung des deutschen Gesund-
heitswesens. die aufteilung und Trennung verschiedener 
medizinischer Versorgungsbereiche – insbesondere in den 
ambulanten und stationären Teil sowie den weitgehend 
abgekoppelten Bereich der altenpflege – begünstigt den 
umstand, dass eine ganzheitliche Betreuung zumeist nicht 
gegeben ist, da die systematische Kommunikation zwischen 
den einzelnen leistungserbringern fehlt und an den sekto-
rengrenzen somit informationsverluste auftreten. die Koor-
dinationsprobleme entstehen so insbesondere aufgrund 
der fehlenden Verzahnung an den schnittstellen der an der 
Versorgung Beteiligten (häckl 2010). allgemein fehlen 
anreize zur Kooperation zwischen sektoren sowie zwischen 
Berufsgruppen. stattdessen wird eine Kooperation durch 
die existierenden Vergütungssysteme sogar eher erschwert. 
zusätzlich finden sich ineffiziente Parallelstrukturen und 
eine regionale Fehlallokation von Versorgungskapazitäten.
da insbesondere auch bei chronisch kranken (älteren) 
Patienten ansätze der Gesundheitsförderung, Prävention, 
Kuration, Rehabilitation und Pflege relevant sind sowie ein 
umfassendes assessment der lebensumstände eingang in 
ein ganzheitliches Versorgungkonzept finden sollte, sind 
komplexe organisations- und abstimmungsprozesse erfor-
derlich, die sich im status quo nicht abbilden lassen. die 
Versorgungssituation zeigt nicht selten einen suboptimalen 
Ressourceneinsatz in Form von unter-, Über- und Fehlver-
sorgung. daraus folgen sowohl vermeidbare Kosten für das 
Gesundheitssystem als auch individuelle Belastungen und 
einschränkungen in der lebensqualität der Bevölkerung 
(sVR Gesundheit 2009a). 
ein weiteres Problem ist das Missverhältnis zwischen 
kurativen und präventiven bzw.  gesundheitsfördernden 
Leistungen. Trotz kleiner Fortschritte sind Prävention und 
Gesundheitsförderung in deutschland nach wie vor von 
eher geringer Bedeutung. eine ursache hierfür ist der tradi-
tionelle Fokus des Versorgungssystems auf die Kuration 
und Therapie von Krankheiten. eine ausführliche Problem-
analyse wird im Gutachten des sachverständigenrats zum 
Thema unter-, Über- und Fehlversorgung dargelegt, die ein 
deutliches missverhältnis zwischen der Überversorgung im 
kurativen Bereich und andererseits einer unterversorgung 
im Bereich der Prävention und Rehabilitation von chronisch 
erkrankten beschreibt (sVR Gesundheit 2001). 
im internationalen Vergleich hebt sich deutschland durch 
ein nach wie vor stark hierarchisch geprägtes Rollenver-
ständnis ab. der arzt hat eine dominante Rolle inne und 
nichtärztliche heilberufe sind mit deutlich  eingeschränkten 
Befugnissen ausgestattet. dies führt zu vermeidbaren 
ineffizienzen und unzufriedenheit bei allen Beteiligten. auch 
hinsichtlich der akademisierung der Pflegeberufe hat 
deutschland gravierenden nachholbedarf, auch wenn sich 
erste Veränderungen abzeichnen (donner-Banzhoff 2009; 
Kälble und Pundt 2016; Völkel und Weidner 2020).
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der demografische Wandel stellt das deutsche Gesundheits-
system auch vor dem hintergrund des Fachkräftemangels 
vor kritische herausforderungen. ein spezifischer Blick auf 
die altersstruktur der niedergelassenen ärzte in deutschland 
auf Basis von 2018 zeigt, dass 17,4 % der  allgemeinmediziner 
über 65 Jahre alt sind, in der altersgruppe der 60- bis 
65-Jährigen sind es 22,9 % (BäK 2018). es ist also davon aus-
zugehen, dass in den kommenden fünf Jahren rund 34 % der 
hausärzte nicht mehr berufstätig sein werden (KBV 2018b).
der demografische Wandel führt neben einem Rückgang 
der berufstätigen hausärzte zugleich aber auch zu einer 
 erhöhung der nachfrage nach (haus-)ärztlichen leistungen 
und verschärft die Versorgungssituation so in zweierlei 
 hinsicht. durch die zunehmend alternde Bevölkerung und 
die damit einhergehende wachsende anzahl an chronisch 
kranken und multimorbiden älteren menschen wird der 
Bedarf an hausärzten in zukunft weiter zunehmen (RKi 2015). 
im zuge dieser demografischen herausforderungen ergibt 
sich auch unter Berücksichtigung der entwicklung der arzt-
zahlen als auch im hintergrund der Koordinationsanforde-
rungen in der Versorgung von älteren und multimorbiden 
erkrankten kaum eine alternative zur stärkung der Primär-
versorgung (sVR Gesundheit 2009b). 
Gleichzeitig dürften sich auch in anderen Berufsgruppen die 
schon bestehenden Fachkräfteengpässe in den kommenden 
Jahren des durch den demografischen Wandel bedingten 
Rückgangs der erwerbstätigen Bevölkerung deutlich aus-
weiten – auch in der Pflege (RKi 2015).
auch vor dem hintergrund dieser herausforderungen hat 
der sachverständigenrat zur Begutachtung der entwicklung 
im Gesundheitswesen in drei sachverständigenratsgut-
achten (sVR Gesundheit 2009a, 2014, 2018) die Relevanz 
der Stärkung der Primärversorgung und der  etablierung 
von lokalen Gesundheitszentren für die Primär- und 
 langzeitversorgung in deutschland verdeutlicht. Konkrete 
empfehlungen für eine koordinierte, populationsbezogene 
und sektorenübergreifende Versorgung unter besonderer 
Beachtung einer starken Primärversorgung wurden 2009 in 
einem zukunftskonzept mit folgenden Bestandteilen vor-
gestellt, u. a. (sVR Gesundheit 2009b, s. 175):
•	 „definierte Population (defined population) als Grund-
voraussetzung für alle populationsbezogenen ansätze, 
im typischen Fall mit einschreibung und Verlagerung 
möglichst vieler entscheidungskompetenzen in die 
 Regionen bzw. an die vor ort verantwortlichen akteure,
•	 patientenzentrierte Versorgung (person centered) 
mit ausrichtung an den Bedürfnissen bzw. dem Bedarf 
 individueller, insbesondere chronisch Kranker,
•	 umfassende und horizontal wie vertikal koordinierte 
Grundversorgung aus einer hand (comprehensive, 
coordinated care) im sinne einer verbesserten vertikalen 
Koordination über traditionelle sektorengrenzen hinweg,
•	 kontinuierliche (langzeit-)Versorgung (long-term 
 continuity) mit Vermeidung von informationsverlusten 
und diskontinuierlicher Betreuung insbesondere bei 
chronisch Kranken […]“.
abbildung 7 skizziert ausgehend von einem traditionellen 




































Populationsorientiert und sektionsübergreifend mit starker Primärversorgung
Tradionelles System
Anbieter- und sektorenorientiert
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Abbildung 7: Von der sektoralen zur populationsbezogenen Versorgung
Quelle: eigene darstellung nach sVR Gesundheit 2009a
entsprechende Vorstellungen wurden 2014 in einem modell 
mit lokalen Gesundheitszentren zur Primär- und langzeitver-
sorgung für eine regional vernetzte  Gesundheitsversorgung 
speziell für ländliche Regionen konkretisiert (sVR Gesund-

















an dieser stelle kann subsummiert werden, dass das 
Konzept der Primärversorgung per se zahlreiche  Potenziale 
besitzt, um die Gesundheitsversorgung zu verbessern. 
das Konzept der PoRT-zentren greift die Paradigmen des 
 Primärversorgungskonzepts auf und überführt diese in ein 
operatives Versorgungskonzept. Bezogen auf den deut-
schen Kontext können sowohl das Konzept der Primärver-
sorgung allgemein als auch konkret die PoRT-zentren einen 
Beitrag leisten, bekannte defizite zu adressieren. auch 
wenn nicht alle Probleme durch PoRT-zentren gelöst werden 
können bzw. eine Kooperationsbereitschaft anderer an der 
Versorgung beteiligter Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Vernetzung ist, lässt sich eine substanzielle Verbesserung 
der Versorgungssituation plausibel ableiten.
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3.3 Weitere relevante  Faktoren 
im Kontext internationaler 
 erfahrungen
auch wenn in allen in Kapitel 2.2 beschriebenen ländern bei 
einführung von Primärversorgungssystemen die Vision in 
anlehnung an die deklaration von alma-ata (Who 1978) 
betont wurde, waren wirtschaftliche, strukturelle und per-
sonelle Rahmenbedingungen wichtige Katalysatoren für die 
entsprechenden Reformen. so haben meist gravierende defi-
zite im status quo einen handlungsdruck erzeugt, welcher 
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Abbildung 8: entwicklung der anzahl sozialversicherungspflichtig Beschäftigter und  
arbeitsloser in deutschland 2008 – 2019
Quelle: eigene darstellung, Bundesagentur für arbeit 2020b, 2020a
auch in deutschland zeichnet sich wie beschrieben ein sich 
weiter verschärfender ärztemangel bzw. eine zunehmende 
Fehlverteilung der ärzte ab.2 Parallel dazu entwickelt sich 
ein mindestens ebenso eklatanter mangel an  Pflegekräften. 
Ferner ist nach Jahren wirtschaftlich äußerst positiver 
 Rahmenbedingungen – mit Beschäftigung auf einem Rekord-
hoch sowie arbeitslosigkeit auf einem Tiefststand (abbil-
dung 8) – in den nächsten Jahren mit einer gravierenden 
Verschlechterung der finanziellen lage der Krankenkassen 
zu rechnen. die Covid-19-Pandemie dürfte die situation 
nochmals deutlich verschärfen. 
2   im internationalen Vergleich hat deutschland eine relativ hohe arzt-
dichte (oeCd 2019), was andeutet, dass durch alternative Versorgungs-
strukturen hier noch effizienzpotenziale gehoben werden könnten, 
um den mangel zumindest etwas abzumildern.
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Abbildung 9: ausgaben GKV nach leistungsbereichen in mrd. € und  
durchschnittliche jährliche steigerung 2009 – 2018 in Prozent 
Vermerk: abweichungen der summen aufgrund von Rundungsdifferenzen
Quelle: eigene darstellung, Bundesagentur für arbeit 2020b, 2020a
Trotz der außergewöhnlich guten wirtschaftlichen lage hiel-
ten bereits in den vergangenen Jahren die einnahmen nicht 
mit den ausgaben schritt. die kontinuierlich schneller als 
die beitragspflichtigen einkommen wachsenden ausgaben 
wurden insbesondere über erhöhungen der Beitragsbemes-
sungsgrenze sowie steuerzuschüsse geschlossen. die kurz-
fristigen Überschüsse im Gesundheitsfonds dürfen über die 
sich abzeichnenden Probleme nicht hinwegtäuschen.
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eindeutige Treiber lassen sich bei den ausgabenbereichen 
nicht identifizieren, wobei die maßnahmen im Bereich 
der Krankenhausvergütung (u. a. ausgliederung der Pflege-
personalkosten aus der dRG) das Potenzial für deutliche 
ausgabensteigerungen mit sich bringen (abbildung 9).
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entsprechend könnte sich auch in deutschland durch die 
voraussichtlich in den kommenden Jahren  angespannte 
wirtschaftliche lage der druck erhöhen, auch aus wirtschaft-
lichen Gründen stärker auf alternative Versorgungsformen 
zu setzen. es dürfte jedoch gleichzeitig zunehmend schwie-
rig werden, zusätzliche Fördermittel zur Gestaltung von 
Transformationsprozessen zu generieren. entsprechend 
müsste das augenmerk eher darauf liegen, dass sich für 
diejenigen, die bereit sind, einen derartigen Transformations-
prozess zu riskieren, die wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen weniger stark verschlechtern als für diejenigen, die 
im status quo verbleiben (Benstetter et al. 2020). Während 
der wirtschaftliche druck im positiven sinne ein  Katalysator 
sein kann, um tradierte Widerstände und verkrustete struk-
turen aufzubrechen, muss andererseits dem Risiko begegnet 
werden, dass die Reformen zu lasten der Qualität gehen. 
entsprechend muss von anfang an – bei allen limitationen 
und methodischen herausforderungen, die die messung 
von Qualität mit sich bringt – eine konsequente erhebung 
und evaluation der Versorgungsqualität erfolgen (Benstetter 
et al. 2020).
eine implementierung von PVz könnte in deutschland 
ähnlich dem Vorbild Kanadas und Österreichs erfolgen. hier 
entscheiden die ärzte sowie die Patienten frei darüber, ob 
sie ein Teil der FhTs bzw. der PVe sein möchten. der aufbau 
und die Verbreitung der interdisziplinären modelle  werden 
somit langsam schritt für schritt umgesetzt. zunächst  werden 
ausschließlich kleine Teile der Bevölkerung versorgt und es 
bestehen parallel weitere Versorgungsmodelle. in  Österreich 
erfolgt die implementierung der PVe derzeit noch über 
Pilotprojekte (Brown und Ryan 2018; hauptverband der 
österreichischen sozialversicherungsträger 2019b), wobei 
interessenten nach erfolgreicher Bewerbung einen Versor-
gungsvertrag in Kooperation mit der zuständigen Gebiets-
krankenkasse abschließen (BmsGPK 2019a). eine interes-
sante alternative zu einschreibemodellen stellen die in den 
usa bei accountable Care-organisationen praktizierten 
zuordnungsmodelle dar, welche die Verantwortung eines 
leistungserbringers für einen bestimmten Patienten rein 
statistisch festlegen (Benstetter et al. 2020). in Kanada fand 
die bisherige implementierung der FhTs über die Bewer-
bung innerhalb der aufeinanderfolgenden ausschreibungs-
wellen des Gesundheitsministeriums von ontario statt 
(Family health Teams 2009). ein aufbau der PVz in anleh-
nung an das schwedische modell mit einer zunächst nahezu 
vollständigen Verstaatlichung der dortigen Primärversor-
gung ist in deutschland aufgrund der vorhandenen Vielzahl 
an privaten und dezentralen strukturen als nicht realistisch 
einzuschätzen. 
Beim aufbau eines interdisziplinären Teams in deutschland 
bestehen nach wie vor einige hürden. Beispielsweise fehlt 
für den einsatz von akademisierten Pflegekräften und deren 
einbindung in medizinische Tätigkeiten vielfach noch die 
Vergütungsoption. Rechtliche Fragen und haftungsfragen 
sind noch in Klärung. auch die  Finanzierungsmöglichkeiten 
von nichtmedizinischen und nichttherapeutischen Berufs-
gruppen in der Gesundheitsversorgung, wie z. B. von 
kommunal tätigen sozialarbeitern, sind noch nicht im sGB V 
verankert (ulrich et al. 2019). in Österreich besteht bereits 
ein bundesweiter Gesamtvertrag für die PVz (hauptverband 
der österreichischen sozialversicherungsträger 2019b). 
Für den erfolg der PoRT-zentren in deutschland könnte im 
sinne eines Bundesmantelvertrags ein vergleichbares doku-
ment geschaffen werden, sollte eine direkte integration in 
den einheitlichen Bewertungsmaßstab nicht möglich sein. 
im Vergleich zu anderen ländern ist in deutschland trotz 
einer zunehmenden Versorgungsforschung ein defizit in 
der wissenschaftlichen aufbereitung von Primärversorgungs-
konzepten zu sehen. neben den historischen Faktoren, 
die dazu führten, dass in deutschland Public health, Ver-
sorgungsforschung und Gesundheitsökonomie lange zeit 
ein nischendasein führten, mag dies an der schweren 
zugänglichkeit der entsprechenden daten liegen. so exis-
tieren zwar viele Pilotprojekte, deren daten können jedoch 
bestenfalls im zuge einer begleitenden evaluation genutzt 
werden. im Kontrast dazu stehen der Forschung im Kontext 
der Pilotprojekte des Cmmi große datensätze von medicare- 





4.1 Wege zur Versorgung einer 
 Region mit PoRT-zentren
4.1.1 Vorüberlegungen
4.1.1.1 Organisation und Versorgungsziel
setzt man sich das ziel, mit PoRT-zentren flächendeckend 
die Versorgung einer Region von ambulanten einzelpraxen 
hin zu einer Primärversorgung umzugestalten, stellen sich 
verschiedene Fragen. zunächst ist zu klären, wie die Koordi-
nation einer flächendeckenden Versorgung organisiert wird 
und wie sich eine Region sinnvoll räumlich abgrenzen lässt. 
Für diese Region ist zunächst der Bedarf zu ermitteln, um 
diesem sinnvoll ein angebot gegenüberstellen zu können. 
die organisation des angebots ist dann einerseits aus 
Perspektive der organisation selbst, andererseits aus einer 
wettbewerbsökonomischen sicht zu betrachten. auf Basis 
dieser Vorüberlegungen lassen sich anschließend Folgerun-
gen zu einem möglichen implementierungspfad ableiten.
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soll eine flächendeckende Versorgung mit PoRT-zentren 
angestrebt werden, erfordert dies eine Form der Koordina-
tion (abbildung 10). die aufgaben liegen hier in der Ver-
meidung lokaler unter- und Überversorgung. entsprechend 
muss auf die anzahl und Größe sowie die geografische Ver-
ortung der zentren und die angebotenen leistungen ein fluss 
genommen werden. es bleibt allerdings zunächst offen, ob 
es sich um einen zentralistisch planerischen ansatz oder 









Abbildung 10: Koordination mehrerer PoRT-zentren in einer Region
Quelle: eigene darstellung
Vom PoRT-GesundheiTszenTRum zuR ReGionalen PRimäRVeRsoRGunG
Transformationspotenziale des PORT-Konzepts
44
4.1.1.2 Die Rolle der Kommune im Kontext 
von  Planung, Regulierung und Trägerschaft
ein laissez-faire-ansatz kann dem anspruch einer flächen-
deckenden Versorgung nicht gerecht werden. Rechtlich 
verankert ist zunächst lediglich die Bedarfsplanung für Ver-
tragsärzte, auf Basis einer Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-Ba). die selbstverwaltungspartner 
mit der Planung von PoRT-Regionen zu betrauen, würde die 
Komplexität deutlich erhöhen und wäre auch wenig zielfüh-
rend. die Bedarfsplanung für Vertragsärzte ist jedoch mit 
zu berücksichtigen, da auch für ein in der Regel als mVz orga-
nisiertes PoRT-zentrum Vertragsarztsitze benötigt werden.
die Kommunen haben zwar einen auftrag zur daseinsvor-
sorge, der viele in einem PoRT-zentrum relevante dimen-
sionen adressiert. der sicherstellungsauftrag für die ambu-
lante ärztliche Versorgung liegt jedoch nach § 72 abs. 1 s. 1 
sGB V dezidiert bei den selbstverwaltungspartnern, also 
den Krankenkassen und den Kassenärztlichen  Vereinigungen.3 
entsprechend fehlt den Kommunen eine rechtliche Basis 
für maßnahmen der steuerung, wie sie beispielsweise die 
zulassungsausschüsse haben. Kommunen sind entspre-
chend mehr in der Rolle eines moderators gefragt, der zwar 
durch eigene initiativen angebote schafft (z. B. als Träger 
eines PoRT-mVz) oder unterstützen kann, aber keine mög-
lichkeiten hat, die Gründung eines PoRT-zentrums zu unter-
sagen. Bei (drohender) unterversorgung können Kommunen 
somit aktiv werden, bei drohender Überversorgung muss 
das Korrektiv der Bedarfsplanung durch die selbstverwal-
tungspartner ausreichen.
Folgt man der logik des PoRT-ansatzes, sollten Kommunen 
eine zentrale Rolle bei der Planung der angebote einneh-
men. Über die Gesundheitsämter kann durch eine neutrale 
organisation entsprechendes Know-how zur Bedarfsanalyse 
eingebracht werden. daraus folgt jedoch nicht zwingend, 
dass die Kommune auch als Träger einer einrichtung oder 
als Koordinator verschiedener zentren auftritt. so ist zu 
bedenken, dass das Kommunalrecht viele  einschränkungen 
(Beschränkung auf die Gebietskörperschaft,  Tarifbindung 
etc.) mit sich bringt, die für die agile Führung eines 
PoRT-zentrums nachteile bedeuten. auch müssen in der 
jeweiligen Kommune das interesse, die notwendigen 
 Kompetenzen und personellen wie finanziellen  Ressourcen 
vorhanden sein, um eine derartige Rolle ausfüllen zu können.
3   Für weitere details siehe KomV (2019, s. 18).
Vor diesem hintergrund scheint es sinnvoller, die für ein 
mVz zugelassenen Gründer (vgl. § 95 abs. 1a sGB V), 
nämlich 
•	 zugelassene ärzte
•	 zugelassene Krankenhäuser 
•	 erbringer nichtärztlicher dialyseleistungen 
nach § 126 abs. 3
•	 Praxisnetze nach § 87b abs. 2 s. 3
•	 gemeinnützige Träger, die aufgrund von zulassung oder 
ermächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen
•	 Kommunen
auch für die Trägerschaft der koordinierenden einheit heran-
zuziehen. dies lässt je nach den regionalen Gegebenheiten 
die Wahl eines geeigneten Trägers zu. dies kann, muss aber 
nicht die Kommune sein.
Während in einer Kommune keine andere Kommune ein 
(weiteres) PoRT-zentrum gründen kann, gelten für andere 
Träger diesbezüglich keine einschränkungen. es kann also 
die situation entstehen, dass mehrere akteure für sich eine 
koordinierende Rolle beanspruchen (abbildung 11). mög-
licherweise haben sie auch kein interesse an einer Koordina-
tion im sinne der obenstehenden ausführungen, sondern 
wollen als eigentümer mehrerer PoRT-zentren diese einer 
ganz eigenen zielfunktion folgend optimal koordinieren. 
die Kommune als Vertreterin der interessen ihrer Bürger kann 
im letzten Fall lediglich moderierend eingreifen, eine hand-
habe, den marktzutritt zu regeln, hat sie dabei nicht (s. o.).
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Abbildung 11: autonome Cluster von PoRT-zentren ohne übergeordnete Koordination
Quelle: eigene darstellung
Betrachtet man die sich weiter verschärfende Knappheit 
von hausärzten und Pflegekräften, dürfte ein  Überangebot 
kurz- bis mittelfristig in den meisten Regionen kein  Problem 
darstellen. es existieren aber nach wie vor auch  attraktive 
lagen zur ärztlichen niederlassung, in denen eher ein Über-
angebot entstehen könnte. die situation der Personal knapp-
heit kann sich langfristig wieder ändern, wenn die Generation 
der Babyboomer die Bevölkerungspyramide nicht mehr so 
stark prägt, wie sie es in den kommenden 20 bis 30 Jahren 
tun wird, und sich so der Bedarf an ärzten und Pflegekräften 
rein demografisch wieder reduziert.
Wie in Kapitel 4.1.4 noch näher ausgeführt, ist ferner zu 
beachten, dass eine vollständige und exklusive abdeckung 
der Bevölkerung einer Region mit angeboten der Primär-
versorgung über PoRT-zentren mittelfristig nicht möglich 
ist und langfristig wenig wahrscheinlich erscheint. dies ist 
schon aufgrund der existierenden hausärztlichen Versor-
gungsstrukturen der Fall. eine „flächendeckende Versorgung“ 
ist vor diesem hintergrund besser zu interpretieren als 
flächendeckende zugangsoption zu PoRT-zentren, die mit 
den etablierten Versorgungsstrukturen verzahnt und ver-
netzt sind. entsprechend wird es meist parallele strukturen 
geben. auch für parallele PoRT-strukturen wird es jenseits 
von dünnbesiedelten Regionen eine ausreichende nachfrage 
geben.
dies alles kann aus einer an produktiver effizienz (Vermei-
dung von doppelstrukturen, sicherstellung einer optimalen 
auslastung etc.) ausgerichteten Planungssicht suboptimal 
erscheinen. es gibt jedoch auch positive aspekte zu berück-
sichtigen. so bieten parallele angebote den Patienten die 
Chance, zwischen verschiedenen anbietern zu wählen, was 
als wettbewerbliches element qualitätsfördernd wirkt. 
auch erlaubt es anders als ein streng interpretierter Planungs-
ansatz mehr Raum, um innovative lösungen zu erproben. 
Trotz einer zunehmenden regulatorischen dichte entspricht 
letztlich ein ansatz, der wettbewerbliche elemente und 
möglichst große Freiheitsgrade für die leistungserbringer 
mit einem ordnungsrahmen kombiniert, auch eher den 
 Prinzipien des deutschen Gesundheitssystems.
damit würde den Kommunen eher die Rolle eines Koordi-
nators im sinne eines moderators zufallen. legt man das 
subsidiaritätsprinzip zugrunde, übernehmen sie den aktiven 
Part primär dann, wenn private bzw. freigemeinnützige 
akteure dies nicht tun. Für diese wiederum bietet sich das 
aus mVz-strukturen bekannte spektrum verschiedener 
wirtschaftlicher organisationsformen an.
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so kann ein PoRT-zentrum als solitär tätig sein. da dieses 
dann auch alle Fixkosten selbst refinanzieren muss, ist hier 
auch aus wirtschaftlicher sicht eine gewisse mindestgröße 
zu unterstellen. mehrere mVz können auch als  regionales 
Cluster von satelliten unter einheitlicher Trägerschaft 
geführt werden. dies erleichtert eine  standortübergreifende 
abstimmung des Bedarfs und erlaubt es, sowohl in den 
Bereichen management und Verwaltung als auch hinsicht-
lich bestimmter leistungsangebote zentrale Funktionen 
vorzuhalten, die sich in einem einzelnen PoRT-zentrum nicht 
abbilden ließen. darüber hinaus sind überregionale Ketten 
denkbar, die entweder zentral geführt werden oder eher 
Franchise-systeme darstellen, bei denen den Franchise- 
nehmern bestimmte Pakete standardisiert zur Verfügung 
gestellt werden (abbildung 12).
Vom PoRT-GesundheiTszenTRum zuR ReGionalen PRimäRVeRsoRGunG



















Abbildung 12: Regionsübergreifende Koordination von PoRT-zentren
Quelle: eigene darstellung
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hier erscheint es sinnvoll, keine organisationsform per se 
auszuschließen, da jede Variante ihre spezifischen Vor- 
und nachteile hat. Wichtiger erscheint es, dass über das 
Vergütungssystem sichergestellt wird, dass inhaltliche 
mindeststandards eingehalten werden und die durch das 
Vergütungssystem generierten anreize in einklang mit der 
zielstellung eines PoRT-zentrums stehen. hierzu gehört 
auch, dass durch eine angemessene Risikoadjustierung 
der anreiz minimiert wird, sich auf besonders „lukrative“ 
Regionen oder Patientengruppen zu fokussieren.4
4.1.1.3 Wettbewerbsstrukturen
Gerade wenn eine schnelle Verbreitung ein relevantes ziel 
darstellt, sind die Vorteile durch die Bildung von Ketten 
oder Franchise-systemen5 nicht zu unterschätzen. neue 
erfahrungen können sehr effizient geteilt und über die ganze 
organisation verbreitet werden. Weitere Gründungen profi-
tieren von den erfahrungswerten und können die Transak-
tionskosten deutlich reduzieren. zugleich erhöhen – mehr 
noch als überregional tätige Ketten – insbesondere lokale 
Cluster möglicherweise die Gefahr einer marktbeherrschen-
den stellung.
in dieser Frage kann eine analogie zum Krankenhaussektor 
gezogen werden. so ist einerseits die option der Patienten, 
zwischen unterschiedlichen leistungserbringern wählen 
zu können, ein wichtiges Gut, das nicht gegeben ist, wenn 
nur die Wahl zwischen verschiedenen PoRT-zentren eines 
Trägers gewählt werden kann. unter anderem zwingt diese 
Wahloption die leistungserbringer, sich an den nutzern zu 
orientieren und für sie attraktiv zu bleiben. andererseits ist 
insbesondere in sehr ländlichen Regionen bereits die Ver-
fügbarkeit von mehreren zur Wahl stehenden hausärzten 
unrealistisch. mehr noch als bei Krankenhäusern ist bei 
primärmedizinischen angeboten von einem sehr kleinen 
relevanten geografischen markt auszugehen. entsprechend 
wird es in vielen Regionen faktische Versorgungsmonopole 
geben. Wie im Krankenhaussektor auch ist jedoch nicht 
davon auszugehen, dass monopolistische strukturen per 
se notwendig sind, um eine gute Versorgungsqualität zu 
erreichen.
4   eine diskussion, ob unter derartigen Vorzeichen die restriktiven 
 Vorgaben des § 95 abs. 1a sGB V zu den möglichen Gründern eines mVz 
obsolet werden, würde an dieser stelle zu weit führen.
5   eine ähnliche Wirkung könnten zertifizierungsoptionen bieten, siehe 
Kapitel 5.2.1.
zum Wettbewerbsaspekt lässt sich festhalten, dass die 
parallele existenz mehrerer PoRT-zentren in unterschiedli-
cher Trägerschaft in einer Region wünschenswert erscheint. 
dies ist in vielen dünnbesiedelten Regionen allerdings nicht 
möglich. Wo das Potenzial besteht, sollte es jedoch nicht 
ohne not zugunsten monopolistischer strukturen aufge-
geben werden. insbesondere für die Regionen, in denen 
ein direkter Wettbewerb keine reale option darstellt, ist 
ein Vergütungssystem wichtig, das als surrogat dient. so 
können Benchmarking-elemente integriert werden, die 
auch überregional eine Konkurrenz zwischen PoRT-zentren 
erzeugen können. dies kann im hinblick auf die Kosten ein 
Benchmarking ähnlich dem dRG-system sein, welches 
jedoch eine umfassende erhebung von Kostendaten voraus-
setzt und einen sehr scharfen anreiz zur Kostenminimierung 
setzt. alternativ können die Versorgungskosten einer Popu-
lation mit einer statistisch generierten Vergleichspopulation 
verglichen werden. dieser kostenseitige Wettbewerb sollte 
zwingend mit einem entsprechenden Benchmarking zu 
Qualitätsparametern komplementiert werden, welche die 
zieldimensionen eines PoRT-zentrums adäquat abbilden.
abschließend sei zum Punkt Wettbewerb noch auf folgende 
aspekte hingewiesen: die im Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschränkungen (GWB) definierten aufgreifschwellen des 
Bundeskartellamtes sind hoch. dies verhindert im Regel-
fall, dass regionale mVz-Cluster – sofern sie nicht zu einem 
größeren Krankenhaus(-verbund) gehören – vom Bundes-
kartellamt in der Fusionskontrolle überhaupt geprüft  werden. 
die bei nichtzuständigkeit des Bundeskartellamts ver-
antwortlichen Bundesländer sind in ihrem Prüfverhalten 
sehr zurückhaltend. organisches Wachstum ist zudem 
nicht Gegenstand der Fusionskontrolle. die Frage nach der 
Relevanz von wettbewerblichen strukturen ist entspre-
chend weniger durch akut drohende interventionen der 
aufsichtsbehörden getrieben. Vielmehr stellt sich die Frage, 
in welche Richtung einfluss genommen werden soll, wenn 
es um die ausgestaltung der strukturen in einer Region 
geht. Ferner bleibt die option der Kooperation sowie ggf. 
sinnvoller spezialisierung in Teilbereichen bestehen. dies 
gilt selbst bei Krankenhäusern, die im sinne der Fusions-
kontrolle über den aufgreifschwellen liegen.
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4.1.1.4 Geeignete Planungsregion
Wie bereits im Wettbewerbskontext angedeutet ist das 
einzugsgebiet eines einzelnen PoRT-zentrums und damit 
seine zielregion geografisch vergleichsweise klein. soll 
für eine größere Region eine abdeckung mit PoRT-zentren 
erreicht werden, ist ex ante eine Region abzugrenzen, für die 
dann die optimale Versorgungsstruktur identifiziert werden 
muss. die Planungsregion muss groß genug sein, um einen 
entsprechenden Planungsanspruch entwickeln zu können, 
andererseits klein genug, um differenzierte lokale strukturen 
hinreichend abbilden zu können. 
orientiert man sich an politischen entitäten, sind kommunale 
Gebietskörperschaften auf ebene der Kreise eine nahe lie-
gende einheit. zur orientierung: in deutschland gibt es rund 
400 Kreise und kreisfreie städte. die hausärztliche Versor-
gung wird für die Bedarfsplanung, die eine Über- wie auch 
eine unterversorgung verhindern soll, in knapp 900 Planungs-
räume, die sogenannten mittelbereiche, unterteilt. Je nach 
Größe eines Kreises – bezogen auf die Bevölkerungszahl wie 
auch die geografische ausdehnung – ist es in manchen 
Fällen sicherlich sinnvoll, mehrere Kreise im sinne einer 
Gesundheitsregion zusammenzufassen, wenn es um Fragen 
der strategischen Weiterentwicklung der Versorgung geht. 
um den zugang der Versorgung in der ganzen Region sicher-
zustellen, sollte jedoch innerhalb der Region eine Betrach-
tung auf ebene der mittelbereiche erfolgen. zudem stellen 
diese für die hausärztliche zulassung zur Versorgung die 
relevante einheit dar.
die Frage der sinnvollen Größe einer Region sowie der 
geografischen Verteilung ist jedoch nicht statisch am status 
quo zu orientieren. allein schon Veränderungen des öffent-
lichen nahverkehrs können die faktische erreichbarkeit von 
Gesundheitseinrichtungen gravierend verändern. Weiter 
kann z. B. die nutzung von digitalen Technologien ggf. in 
Kombination mit optionen für hausbesuche oder hol- und 
Bringdienste das einzugsgebiet eines PoRT-zentrums 
deutlich erhöhen. auch nur temporär besetzte  zweigstellen 
für Bedarfssprechstunden o. ä. können hierzu einen 
Beitrag leisten.
ist eine sinnvolle Region definiert, kann mit der analyse 
des Versorgungsbedarfs sowie der bestehenden  angebote 
begonnen werden. an dieser stelle sei nur kurz darauf 
verwiesen, dass durch den ganzheitlichen ansatz des 
PoRT-zentrums eine breitgefächerte, qualitative wie 
quantitative analyse vorzunehmen ist, die auch soziodemo-
grafische und sozioökonomische Faktoren berücksichtigt. 
um sicherstellen zu können, dass diese analysen  methodisch 
sauber und frei von möglichen Partikularinteressen sind, 
sollten sie in enger abstimmung und sofern möglich in 
Kooperation mit den Gesundheitsämtern der Region erfolgen. 
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und anpassung fortlaufend ...
Zeit
4.1.2 Vorgehen
4.1.2.1 Gliederung des Prozesses
soll eine Region flächendeckend mit einem angebot an 
PoRT-zentren versorgt werden, lassen sich vier Phasen 
identifizieren (abbildung 13). dieser Prozess beginnt bei der 
Bedarfserhebung, erstreckt sich über aufbau vom initialen 
und weiteren PoRT-zentren und wird von einer fortlaufenden 
evaluation begleitet.
Abbildung 13: Phasen hin zu einer flächendeckenden Versorgung einer Region durch PoRT-zentren
Quelle: eigene darstellung
in diesen Phasen sind arbeitsschritte zu absolvieren und 
stakeholder einzubinden. neben der Kommune und der 
Bevölkerung nehmen in diesem Prozess die in der Region 
aktiven leistungserbringer sowie wichtige Gremien der 
selbstverwaltung (z. B. zulassungsausschüsse) eine zentrale 
Rolle ein. 
um den Prozess starten zu können, braucht es zunächst 
jedoch einen initiator. dies kann die Kommune sein, der 
impuls kann aber auch von leistungserbringern oder enga-
gierten Bürgern kommen. der impuls sollte – sofern er 
nicht ohnehin von der Kommune kommt – in Richtung der 
Kommune gerichtet bzw. gelenkt werden. sofern die Kom-
mune bereit ist, diese aufgabe wahrzunehmen, fällt ihr eine 
schlüsselrolle in den im Folgenden dargestellten Phasen 
zu. diese Bereitschaft kann jedoch nicht in allen Kommunen 
vorausgesetzt werden, was den Prozess zwar erschwert, 
aber nicht verhindern muss.
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4.1.2.2 Phase 1: 
Bedarfserhebung und Konzeptionierung
um einen Prozess starten zu können, muss zunächst Klar-
heit über dessen ziel geschaffen werden. hierzu müssen 
sich die impulsgeber mit einer Kerngruppe, die sinnvoller-
weise einen engen Kreis mit Vertretern der Kommune und 
engagierter leistungserbringer umfasst, intensiv mit dem 
Konzept der PoRT-zentren auseinandersetzen. Vision, 
mission und Werte sollten in einer ersten arbeitsfassung 
erstellt werden, um sicherzustellen, dass alle Beteiligten 
die gleiche entwicklungsrichtung im Blick haben. spätestens 
zu diesem zeitpunkt sollte die „ownership“ für den Prozess 
geklärt werden, d. h., es sollte klar sein, wer die  treibende 
Kraft für die weitere entwicklung darstellt und sich als 
„Kümmerer“ beispielsweise auch um die Kommunikation 
und die netzwerkarbeit kümmert.
darauf aufbauend kann die ermittlung des Bedarfs statt-
finden. zur sensibilisierung eignet sich eine auseinander-
setzung mit der Patient Journey, die das Bewusstsein 
schärfen kann, wie sich die Versorgungssituation aus sicht 
der Betroffenen darstellt. dies sollte vor dem breit  gefassten 
anspruch des PoRT-Gedankens erfolgen, der über die 
reine medizinische leistungserbringung hinausgeht und 
auch soziale determinanten von Gesundheit, damit also 
auch über das sGB V hinausgehende Bereiche der sozialen 
sicherung berücksichtigt.
eine genaue Kenntnis des dahingehenden Bedarfs der 
Bevölkerung sowie ein abgleich mit den existierenden ange-
boten und die daraus resultierende identifikation von 
handlungsbedarfen kann als zentrale aufgabe der daseins-
vorsorge interpretiert werden. entsprechend ist hier ein 
starkes engagement der Kommune wünschenswert. die 
relevante ebene der kommunalen Gliederungen stellen 
hier die bereits angesprochenen Kreise und städte dar, auf 
deren ebene in der Regel auch die Gesundheitsämter 
angesiedelt sind, bzw. zusammenschlüsse ebendieser, die 
beispielsweise in Form von Gesundheitsregionen verankert 
sind. die entsprechend generierten erkenntnisse sollten 
öffentlich zugänglich gemacht werden. sollte von seiten der 
Kommune keine Bereitschaft existieren, diese Phase zu 
unterstützen, können die entsprechenden analysen auch 
durch andere stakeholder durchgeführt werden.
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nach dieser analysephase sollte klar sein, inwiefern die 
Versorgungssituation der Region durch PoRT-zentren 
verbessert werden kann – beispielsweise indem die Quali-
tät vorhandener angebote durch eine bessere Vernetzung 
optimiert werden kann oder lücken im leistungsangebot 
geschlossen werden. hieraus lässt sich auch ableiten, ob 
ein oder mehrere PoRT-zentren erforderlich sind, um eine 
Region flächendeckend zu versorgen. hierzu ist auch eine 
genaue Bewertung der (zukünftigen) hausärztlichen Versor-
gung notwendig, um abschätzen zu können, in welchem 
umfang durch die PoRT-struktur klassische hausärztliche 
Versorgungsstrukturen substituiert oder ergänzt werden 
sollen. 
die zunächst noch recht abstrakte Vorstellung eines PoRT- 
zentrums bzw. einer struktur von mehreren PoRT-zentren 
ist nun in einen Businessplan zu überführen, der zunächst 
auf etwas allgemeinerem niveau das Geschäftsmodell 
für die komplette Region konkretisiert. an diesem Punkt 
muss sich final klären, wer als Träger firmiert, ob eine 
abdeckung der Region aus einer hand erfolgen soll oder 
lediglich impulse zur dezentralen Gründung verschiedener 
PoRT-zentren gegeben werden sollen. 
unabhängig davon, wie die diesbezügliche entscheidung 
ausfällt, scheint es sinnvoll, mit einem PoRT-zentrum zu 
starten, das als hub für die weitere entwicklung dient. dies 
hilft, Transaktionskosten zu minimieren und von erfahrungs-
werten zu profitieren. Ferner bauen konkrete anschauungs-
objekte häufig Vorbehalte ab und fördern die Bereitschaft, 
sich zu engagieren. denkbar ist es auch, dass die Kommune 
zunächst als Träger eines PoRT-zentrums auftritt, mit dem 
ziel, die Trägerschaft mittelfristig abzugeben. dies könnte 
zur lösung des Problems beitragen, dass sich viele ärzte 
einerseits eine Tätigkeit in einer derartigen struktur durch-
aus gut vorstellen können und generell auch bereit wären, 
als Träger die wirtschaftliche Verantwortung zu übernehmen, 
andererseits aber den zeitaufwand und die Risiken der 
Gründung nur ungern auf sich nehmen wollen oder dazu gar 
nicht in der lage sind.
der für diese Phase der initialen Findung, Bedarfsanalyse 
und Konzeptualisierung zu veranschlagende zeitbedarf lässt 
sich nur schwer prognostizieren. es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass selbst unter optimalen Bedingungen mindes-
tens ein halbes Jahr zu veranschlagen ist. die Phase kann 
sich jedoch auch deutlich länger erstrecken. 
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4.1.2.3 Phase 2: 
 Aufbau eines  ersten  PORT-Zentrums als Hub
der zunächst eher allgemein gehaltene Businessplan ist 
dann weiter für das initiale PoRT-zentrum zu konkretisieren. 
dabei ist zu prüfen, ob unter den getroffenen annahmen 
ein wirtschaftlicher Betrieb der einrichtung zu erwarten ist 
bzw. – sofern ein defizit nicht vermeidbar ist – belastbare 
zusagen für einen defizitausgleich durch dritte zu erzielen 
sind. 
im zuge der erstellung des Businessplans sind die  folgenden 
Punkte zu erarbeiten:
1)  Grundprämissen, z. B. zur Größe der einrichtung, 
zum startdatum, zum Planungshorizont etc.
2)  Leistungen, sowohl hinsichtlich der art als auch des zu 
erwartenden Volumens sowie hinsichtlich des integra-
tionsgrads, d. h., ob die leistung selbst oder über Koope-
rationspartner angeboten wird
3)  Erlöse, die auf Basis der geplanten leistungen sowie aus 
sonstigen Fördertöpfen zu erzielen sind
4)  Personalaufwand, d. h. die ermittlung der  benötigten 
Vollkräfte nach Berufsgruppe über plausibilisierte 
Planzahlen und die Bewertung mit den entsprechenden 
Bruttoarbeitgeberkosten
5)  Sachaufwand, d. h. abschreibungen für investitions-
kosten bzw. miete, medizinischer und sonstiger sach-
bedarf sowie extern zu beziehende leistungen
ein zeithorizont von fünf Jahren dürfte hierfür in der Regel 
sachgerecht sein, da er die dynamik der aufbaujahre hin-
reichend abdeckt und zugleich längerfristige Prognosen mit 
extrem hoher unsicherheit behaftet sind. eine systema-
tische Businessplanung erzwingt auch die Klärung von Grund-
satzfragen, wie die entscheidung für den Bau, den erwerb 
oder die miete einer immobilie.
sofern sie nicht bereits zum abschluss von Phase 1 geklärt 
wurden, müssen spätestens zu Beginn von Phase 2 poten-
zielle K.-o.-Faktoren geklärt werden. dies betrifft beispiels-
weise die generelle Verfügbarkeit von mindestens zwei 
 arztsitzen, ohne die ein PoRT-zentrum kaum sinnvoll 
umsetz bar ist. hier ist frühzeitig mit den in Frage kommen-
den ärzten sowie den Parteien des zulassungsausschusses 
Kontakt aufzunehmen. dies gilt aber ebenso für  szenarien, 
in denen die Vergütung in relevantem umfang von selektiv-
vertraglichen Vereinbarungen mit Kostenträgern, Förder-
zusagen von stiftungen, der Kommune oder anderen 
Geldgebern abhängt. 
an die Businessplanung schließt sich die  umsetzungsphase 
an, die den Businessplan operationalisiert und in die 
eröffnung der einrichtung mündet. zur grundsätzlichen 
orientierung eignen sich hierfür einschlägige leitfäden 
zur Gründung von mVz (KBV 2018a), welche die diversen 
wirtschaftlichen und rechtlichen Facetten abbilden. diese 
sind um PoRT-spezifische aspekte wie die Vernetzung mit 
weiteren Partnern zu erweitern.
auch wenn dies nicht vollständig verallgemeinert werden 
kann, ist in der Regel von einer sequenziellen Vorgehens-
weise auszugehen. in einem ersten schritt wird ein erstes 
PoRT-zentrum aufgebaut und in einem oder mehreren 
 weiteren schritten werden der oder die satelliten auf den 
Weg gebracht. sowohl aus rein logistischen Gründen 
wie auch hinsichtlich Fragen wie der Personalakquise ist 
ein paralleler aufbau wirtschaftlich kaum sinnvoll. es muss 
jedoch bei allen Planungsschritten berücksichtigt werden, 
dass die geplanten erweiterungen anschlussfähig an den 
initial aufzubauenden hub sind.
Für diese zweite Phase erscheint unter idealen Vorausset-
zungen ein zeitraum von rund einem Jahr ebenfalls als untere 
Grenze realistisch. hierbei wäre jedoch noch nicht davon 
auszugehen, dass es sich dann bereits um einen vollständi-
gen Regelbetrieb handelt, sondern dass erste Bestandteile 
wie einzelne Praxiseinheiten in Betrieb gehen. sollte jedoch 
beispielsweise eine immobilie erst gebaut werden, kann 
sich die dauer der Phase ohne weiteres vervielfachen. auch 
der abschluss von selektivvertraglichen Regelungen kann 
erhebliche zeit in anspruch nehmen. 
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4.1.2.4 Phase 3:  
Aufbau der Satelliten
analog zu Phase 2 sind in Phase 3 die weiteren zentren zu 
planen und aufzubauen. diese profitieren dann bereits von 
den erfahrungen der initialen Gründung und können auf 
gemeinsame Ressourcen zurückgreifen. insbesondere Vor-
arbeiten wir die Vernetzung mit externen Partnern müssen 
nicht doppelt erfolgen. im vorliegenden Fall wird von der 
Gründung eines weiteren vollwertigen zentrums ausge-
gangen, wobei vorrangig Funktionen des managements und 
der Verwaltung zentral vorgehalten werden. es gibt hier 
aber graduelle abstufungsmöglichkeiten, wie die schaffung 
von zweigstellen mit einem kleineren leistungsportfolio.
4.1.2.5 Phase 4: 
Kontinuierliche Evaluation und Anpassung
mit der aufnahme des Betriebs des ersten  PoRT-zentrums 
beginnt bereits Phase 4. ausgehend von dem eigenen 
anspruch eines PoRT-zentrums, exzellente Qualität anzu-
bieten, die am Bedarf der Bevölkerung ausgerichtet ist, 
ergibt sich die erfordernis einer kontinuierlichen evaluation. 
die getroffenen annahmen sind in regelmäßigen abständen 
zu überprüfen und die Qualität der strukturen, Prozesse 
und ergebnisse sind systematisch zu erfassen. 
dies wäre auch im Vergleich zum status quo eine  deutliche 
Weiterentwicklung. im Rahmen der gesetzlich verankerten 
ambulanten Qualitätssicherung unterliegen zwar  diverse 
untersuchungen und Behandlungen im ambulanten vertrags-
ärztlichen Bereich verschiedenen Qualitätsanforderungen. 
diese setzen jedoch vorrangig an strukturen an (KBV 2019). 
dies klammert die ergebnisqualität komplett aus und ist 
nicht vergleichbar mit dem mittlerweile recht umfangreichen 
instrumentarium zur sicherung der Versorgungsqualität 
im Krankenhaussektor. auch liegen bisher nur drei sektoren-
übergreifende Qualitätssicherungsverfahren mit vertrags-
ärztlicher Beteiligung vor (KBV 2020b). so kann eine konti-
nuierliche evaluation der Qualität im PoRT-zentrum einen 
wesentlichen zugewinn im Vergleich zur bisherigen Praxis 
im ambulanten sektor darstellen. im idealfall lässt sich 
dies in Kooperation mit einem Partner aus der Wissenschaft 
planen und durchführen, der für eine methodisch saubere 
und unabhängige analyse bürgt. neben den offensichtlichen 
indikatoren für die erreichte Versorgungsqualität sollten 
dabei auch organisatorische Fragen untersucht werden, z. B. 
dahingehend, in welchem umfang der Gedanke eines 
 interdisziplinären Teams tatsächlich gelebt wird. 
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das Ganze sollte im Qualitätsmanagement verankert und 
in einen Prozess des Changemanagements eingebunden 
sein. dies inkludiert auch eine Feedback-Kultur hinsichtlich 
der umsetzung gewonnener erkenntnisse. es muss integ-
raler Bestandteil der Tätigkeit sein und nicht als zusätzliche 
aufgabe ohne klaren nutzen erscheinen. Gerade die Über-
windung tradierter Formen der leistungserbringung und 
verfestigter Berufsbilder ist keine einmalige umstellung, 
sondern ein fortdauernder Prozess, der ständige aufmerk-
samkeit und damit auch Ressourcen erfordert.
ein unabhängiges monitoring der Versorgungsqualität sowie 
eine exakte erfassung und Verrechnung von Kosten ist 
auch dann von Relevanz, wenn künftig vermehrt auf stärker 
aggregierte Formen der Vergütung in Form von kontaktunab-
hängigen Pauschalen oder Budgets hingewirkt werden soll. 
diese erzeugen einen anreiz zur Kostenminimierung, wes-
halb ein unabhängiger nachweis der Qualität unabdingbar 
ist. Für ihre Berechnung und möglicherweise dahingehende 
Verhandlungen mit Kostenträgern muss der zugewinn an 
Qualität ebenfalls plausibel argumentiert und im  idealfall 
nachgewiesen werden. das Gleiche gilt für die mit der 
erbringung spezifischer leistungen einhergehenden Kosten.
letztlich ist auch aus einer rein betriebswirtschaftlichen 
notwendigkeit ein konsequentes strategisches und opera-
tives Controlling unabdingbar. die Komplexität eines 
PoRT-zentrums übersteigt aufgrund der potenziell zahlrei-
chen auf unterschiedliche Weise eingebundenen Parteien 
die eines klassischen mVz deutlich. Ganz explizit sollten 
 leistungen erbracht werden, die derzeit im Kontext des 
Kollektivvertrags nicht bzw. nicht ausreichend vergütet 
werden. das heißt, es muss auf alternative,  möglicherweise 
unsicherere Formen der Finanzierung zurückgegriffen 
 werden. auch Formen der Quersubventionierung unter-
schiedlicher leistungsbereiche sind denkbar. hierbei 
muss jedoch sichergestellt sein, dass eine möglichst hohe 
 Transparenz erreicht wird, sodass Risiken frühzeitig erkannt 
und adressiert werden können. 
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4.1.2.6 Übersicht über zentrale Prozessschritte
die vier Phasen sind schematisch in abbildung 14 zusammen-
gefasst. die zeiträume sind rein exemplarisch zu verstehen 
und können nicht verallgemeinert werden. zu den zentralen 
meilensteinen gehören sicherlich die sicherung der notwen-
digen arztsitze, die Verfügbarkeit der immobilie und die 
eröffnung des zentrums. dies wiederholt sich im selben 
muster für Phase 3, wobei im idealfall möglichst viele der 
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Jahr n Jahr n + 1 ... ... ...
Abbildung 14: schematisches Gantt-diagramm zu zentralen Prozessschritten hin zu einer flächendeckenden 
Versorgung einer Region durch PoRT-zentren
Quelle: eigene darstellung
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4.1.3 Auswirkungen auf eine Region
um die auswirkungen abschätzen zu können, die eine flächen-
deckende einführung von PoRT-zentren in einer Region mit 
sich bringt, werden annahmen zur erforderlichen anzahl der 
zentren benötigt. die folgenden Überlegungen dürfen vor 
diesem hintergrund nur als grobe annäherungen  verstanden 
werden. zur orientierung eignen sich die Größen der 
Bedarfsplanung für die hausärztliche Versorgung. zunächst 
wird unterstellt, dass in einem ersten schritt rund 10 % 
der hausärzte bereit wären, sich in ein PoRT-zentrum ein-
zubringen – sei es persönlich oder im sinne einer nach-
folgeregelung. anders formuliert bedeutet dies, dass 10 % 
der klassischen hausärztlichen Versorgungsstruktur durch 
ein Primärversorgungskonzept in Form der PoRT-zentren 
substituiert werden würde.
Bedarf an PORT-Zentren unter der Annahme:
10 % der hausärtzlichen Versorgung* wird durch PORT-Zentren erbracht
anzahl der im PoRT-zentrum  
tätigen hausärzte (Vollzeitäquivalente)
1 2 3 4
Baden-Württemberg
Bundesland gesamt  
  aktuell  
  Jahr 2030 






















* konventionelle hausärtzliche Versorgung in etablierten settings (einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, mVz etc.)
Tabelle 2: schematische Bedarfskalkulation zur anzahl notwendiger PoRT-zentren exemplarisch  
für Baden-Württemberg
Quelle: eigene darstellung
in anlehnung an die Bedarfsplanung der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) kann hier auf eine allgemeine 
Verhältniszahl, die ausdrückt, wie viele Patienten durch 
einen arzt zu versorgen sind, zurückgegriffen werden. diese 
liegt bei 1.609 und bedeutet, dass pro 1.609 einwohner ein 
hausarzt (bei einem vollen Versorgungsauftrag) vorgehalten 
werden sollte (G-Ba 2019). inkludiert unter dem Begriff der 
hausärzte werden Fachärzte für allgemeinmedizin, prak-
tische ärzte sowie ärzte ohne Gebietsbezeichnung, inter-
nisten ohne schwerpunktbezeichnung sowie Fachärzte 
für innere und allgemeinmedizin (hausärzte). 
legt man als Beispiel den landkreis Reutlingen in Baden- 
Württemberg zugrunde, sind dort für die laut Bedarfs-
planung idealtypische Versorgung (Versorgungsgrad 100 %) 
rund 70 hausärzte (volle sitze) nötig. Geht man von einer 
zahl von drei hausärzten pro PoRT-zentrum aus, wären 
gerundet zwei zentren zu bilden (Tabelle 2).
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ein Blick auf die Gemeindeebene zeigt, dass ein normales 
PoRT-zentrum angesichts der durchschnittlichen einwoh-
nerzahl einer Gemeinde eine zu große Kapazität besitzt, um 
sich auf das Gemeindegebiet zu beschränken. das Versor-
gungsgebiet eines PoRT-zentrums geht im Regelfall über 
die Grenzen einer Gemeinde hinaus. dieser Befund unter-
streicht die These, dass die Planung und Konzeptionierung 
mindestens auf ebene der Kreise und städte, ggf. auch in 
einem Verbund mehrerer Kreise und städte, erfolgen sollte. 
unterstellt man bei drei vollen arztsitzen eine korrespon-
dierende zahl von zwei bis idealtypisch drei Chns, würde 
sich im Kreis ein Bedarf von vier bis sechs Chns abzeichnen. 
Bei einheitlicher Trägerschaft und gemeinsamer Führung 
der beiden PoRT-zentren ließen sich insbesondere in den 
Bereichen management und Verwaltung synergien nutzen, 
sodass auch bei den Chn bei einer entsprechenden aufga-
benteilung eine zahl von vier bis fünf realistisch erscheint.
legt man die gleichen Überlegungen für Berlin zugrunde, 
würden bei drei ärzten pro PoRT-zentrum und einer substi-
tutionsrate von 10 % knapp 80 PoRT-zentren benötigt. der 
Bedarf an Chns würde ohne eine Bildung von Clustern oder 
Ketten zwischen 160 und 240 Chns liegen. Gerade in Bal-
lungsräumen ließen sich aus der Bildung von Clustern oder 
Ketten starke synergien schöpfen, ohne dass es zwingend 
zu faktischen monopolen kommen würde. allerdings wird 
auch deutlich, dass für die Planung bei Ballungszentren und 
Großstädten die den landkreisen entsprechenden Verwal-
tungsebenen (z. B. Bezirke oder Quartiere) die angemessene 
ebene für eine Planungsregion darstellen.
die auswirkungen auf die Versorgungsstruktur in ihrer 
Gesamtheit wären bei einem bescheidenen ansatz mit einer 
Überführung von 10 % der hausarztsitze in PoRT-zentren 
moderat. Jeder einwohner hätte potenziell zugang zu einem 
PoRT-zentrum, sodass über die zeit sicherlich auch eine 
„abstimmung mit den Füßen“ erfolgen würde, inwiefern sich 
das PoRT-zentrum als die bevorzugte Versorgungsstruktur 
darstellt. offensichtlich wird an dieser stelle die Gefahr einer 
Risikoselektion, u. a. dadurch, dass sich möglicherweise 
insbesondere ältere und chronisch Kranke von der besseren 
Koordination der Versorgung angesprochen fühlen als Jün-
gere. solange dies in der Vergütungsstruktur berücksichtigt 
wird, wäre eine solche entwicklung ökonomisch zunächst 
unproblematisch. allerdings würde es nicht dem anspruch 
des PoRT-zentrums entsprechen, der ja gerade darin 
besteht, eine anlaufstelle für die gesamte Bevölkerung dar-
zustellen. dies sollte bei der entwicklung der angebote 
beachtet werden.
Bereits bei einem wie beschrieben eher bescheidenen 
Transformationsschritt sind spürbar positive effekte auf 
die Qualität der Versorgung in der Region zu erwarten. 
zum einen kann die fundierte auseinandersetzung mit den 
Bedarfen und angeboten das allgemeine Bewusstsein für 
notwendige Veränderungen schärfen und  handlungsimpulse 
liefern. zum anderen führt die Vernetzungsaktivität des 
PoRT-zentrums dazu, dass die dem Konzept der Primärver-
sorgung innewohnende denkweise Verbreitung findet 
und spill-over-effekte auf kooperierende leistungserbringer 
wahrscheinlich sind. die Wirkung eines PoRT-zentrums 
geht bei einer erfolgreichen umsetzung und einer gelunge-
nen partnerschaftlichen Beziehung mit der Kommune 
(bzw. als Teil der Kommune) deutlich über die Grenzen der 
eigentlichen organisation hinaus.
in der Region würde ein kleiner zusätzlicher Bedarf an aka-
demisch ausgebildeten Fachkräften entstehen, nämlich 
dem an Chns. Bezogen auf den arbeitsmarkt einer Region 
ist die Größenordnung vernachlässigbar. Betrachtet man 
jedoch die wenigen bisher verfügbaren  studienangebote, 
kann derzeit noch nicht davon ausgegangen werden, 
dass dieser Bedarf flächendeckend befriedigt werden  könnte, 
selbst wenn mit obigen, eher konservativen zahlen 
 gerechnet wird.
Bezüglich des in den überführten hausarztpraxen angestel-
lten Personals ist davon auszugehen, dass dieses im Kern 
dem Personalbedarf der im PoRT-zentrum tätigen ärzte ent-
spricht. Für die weiteren im PoRT-zentrum tätigen Gesund-
heitsberufe ist primär von einer Verlagerung auszugehen, 
sodass sich auf ebene der Planungsregion keine substan zi el-
len änderungen ergeben dürften. die möglichen  synergien 
durch die gemeinsame nutzung von infrastruktur sowie 
durch die bessere Koordination dürften durch die zum 
er reichen der PoRT-ziele notwendigen investitionen in 
erweiterungen und qualitative aufwertungen des leistungs-
angebots mittelfristig kompensiert werden. insbesondere – 
aber nicht nur – in der aufbauphase ist mit einem deutlich 
erhöhten Koordinationsbedarf zu rechnen, sodass durch die 
zentralisierung der Versorgungsstruktur im saldo kein 
abbau, sondern eher ein leichter aufbau von arbeitsplätzen 
bei einem im mittel eher leicht höheren Qualifikationsniveau 
zu erwarten ist. indes bringen digitale Technologien das 
Potenzial mit sich, an ausgewählter stelle ärztliche leistun-
gen zu ersetzen bzw. ärzte punktuell zu entlasten und dabei 
die Gesundheitsversorgung für Patienten des PoRT-zentrums 
optimal zu gestalten. etwa können durch den einsatz von 
Telemonitoring Vitalparameter eines Patienten in dessen 
häuslichkeit kontinuierlich überwacht, übermittelt und 
be wertet werden oder Telekonsultationen in Form von 
Video-sprechstunden große räumliche entfernungen 
überwinden. 
die direkten wirtschaftlichen implikationen der Transforma-
tion einer Region – neben arbeitsplätzen sind das die Wert-
schöpfung und das steueraufkommen – sind als äußerst 
gering einzustufen und dürften auf ebene eines Kreises 
kaum messbar ins Gewicht fallen. anders zu bewerten sind 
die signale für die attraktivität einer Region als Wirtschafts-
standort und Wohnort. Gerade in ländlichen Gebieten kön-
nen derartige initiativen ein starkes signal sein im sinne von 
„hier tut sich was“. ein PoRT-zentrum hat in dieser hinsicht 
sicherlich auch eine stärkere strahlkraft als eine einzelne 
hausarztpraxis.
4.2  Flächendeckende 
 Primärversorgung 
als ziel  eines grundlegenden 
 Transformationsprozesses
 
um die ambulante Versorgung in deutschland am Konzept 
der Primärversorgung auszurichten, bedarf es eines konse-
quenten Paradigmenwechsels, beispielsweise durch die 
entwicklung eines umfassenden  Gesundheitsverständnisses, 
das auch die sozialen determinanten von Gesundheit 
berücksichtigt (Who 2008a; marmot et al. 2020; marmot 
2005) sowie eine grundlegende Veränderung des denkens 
über berufliche Rollenbilder und Verantwortungsbereiche 
(miller et al. 2018). ein derartiger mentalitätswechsel setzt 
kontinuierliche Bemühungen auf allen ebenen der aus-, 
Fort- und Weiterbildung voraus. entsprechend müssen 
derartige Konzepte eingang in die Curricula aller heilberufe 
finden. in den PoRT-zentren muss ein langfristig ausgerich-
tetes Changemanagement etabliert werden.
auf einer operativen ebene hilft ein rein fiktives und nur 
zur illustration gedachtes Rechenbeispiel, die  dimensionen 
einer vollständigen Transformation zu begreifen. Wird 
in anlehnung an die Bereits in Kapitel 1 angewendete Vor-
gehensweise6 die Bedarfsplanung für hausärzte mit 
 annahmen zur zahl der in einem PoRT-zentrum tätigen ärzte 
als Grundlage für eine hochrechnung genommen, ergeben 
sich die in abbildung 15 dargestellten zahlen. diese erschei-
nen auf den ersten Blick unglaublich hoch. so wäre bei einer 
Überführung aller hausärzte (100 %) in ein PoRT-zentrum 
bei vier ärzten pro PoRT-zentrum eine Gesamtzahl von 
knapp 13.000 PoRT-zentren erforderlich. im mittel wären 
dies mehr als 30 pro landkreis bzw. stadt.
6   in anlehnung an die Bedarfsplanung kann hier auf eine allgemeine Ver-
hältniszahl zurückgegriffen werden, die ausdrückt, wie viele Patienten 
durch einen arzt zu versorgen sind. diese liegt bei 1.609 und bedeutet, 
dass pro 1.609 einwohner ein hausarzt (bei einem vollen Versor-
gungsauftrag) vorgehalten werden sollte (G-Ba 2019). inkludiert unter 
dem Begriff der hausärzte werden Fachärzte für allgemeinmedizin, 
 praktische ärzte sowie ärzte ohne Gebietsbezeichnung, internisten ohne 
schwerpunktbezeichnung sowie Fachärzte für innere und allgemein-
medizin (hausärzte).
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setzt man die zahl jedoch in Relation zu international übli-
chen Größenordnungen, so ist die zahl zwar hoch, fällt aber 
nicht völlig aus dem Rahmen. Bei 13.000 PoRT-zentren 
würde ein zentrum etwas mehr als 6.000 menschen versor-
gen. in schweden liegt die zahl mit vier bis sechs ärzten pro 
zentrum bei 7.000 bis 10.000 menschen. in Kanada – wo 
allerdings durchschnittlich sieben ärzte in einem derartigen 
zentrum arbeiten – werden im mittel rund 21.000 menschen 
pro zentrum versorgt. Würde man im dargestellten szenario 
von sieben ärzten pro zentrum ausgehen, ergäbe sich für 
deutschland eine zahl von etwa 7.400 zentren, die jeweils 
etwa 11.000 menschen versorgen.
Kombination 
konventionelle hausärztliche Versorgung*  
und Primärversorgung im PORT-Zentrum
Reine Primärversorgung
vollständige Substitution  
der konventionellen hausärzt-
lichen Versorgung durch das 
PORT-Zentrum
% -Anteil der hausärztlichen  
Versorgung, der durch  
PORT-Zentren erbracht wird
10 % 50 % 100 %
Anzahl der in einem  
PORT-Zentrum tätigen Hausärzte  
(Vollzeitäquivalente) 3 4 5 6 7 3 4 5 6 7 3 4 5 6 7
Bedarf
Deutschland
Anzahl PORT-Zentren (aktuell) 1.720 1.290 1.032 860 737 8.599 6.450 5.160 4.300 3.685 17.199 12.899 10.319 8.599 7.371
Anzahl CHN (aktuell) 3.440 2.580 2.064 2.580 2.211 17.199 12.899 10.319 12.899 11.056 34.398 25.798 20.639 25.798 22.113
Anzahl PORT-Zentren (Jahr 2035) 1.701 1.276 1.021 851 729 8.506 6.379 5.104 4.253 3.645 17.012 12.759 10.207 8.506 7.291
Chn = Community health nurse
* konventionelle hausärztliche Versorgung in etablierten settings (einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, mVz etc.)
**  annahme: bei ≤ 5 hausärzten im PoRT-zentrum: Bedarf an 2 Chn je zentrum; bei 6 oder 7 hausärzten im PoRT-zentrum:  
Bedarf an 3 Chn je zentrum Rundungsdifferenzen können auftreten
Abbildung 15: schematische Bedarfskalkulation zur anzahl notwendiger PoRT-zentren für deutschland
Quelle: eigene darstellung
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in der Praxis würden die zahlen vermutlich deutlich  niedriger 
ausfallen, da insbesondere bei populationsbezogenen maß-
nahmen eine deutliche Überversorgung stattfinden würde 
und entsprechend das leistungsportfolio nicht in allen 
PoRT-zentren den gleichen umfang hätte. die in Kapitel 3.1 
als option diskutierte Clusterbildung mit der  zentralisierung 
von bestimmten leistungen wäre in einem derartigen 
 szenario unumgänglich. ohne zweifel wäre genug Raum für 
plurale Trägerstrukturen, ohne dass eine gewisse zentra-
lisierung durch Clusterbildung automatisch zu einer mono-
polisierung der angebotsstrukturen führen würde.
abbildung 15 bildet diverse weitere szenarien ab – einerseits, 
was die durchschnittliche in einem PoRT-zentrum tätige 
zahl an ärzten betrifft, und zum anderen, was das ausmaß 
der Transformation betrifft. Wird zunächst von einer initialen 
Transformationsquote von 10 % ausgegangen, werden bei 
vier ärzten pro zentrum zunächst nur knapp 1.300 zentren 
benötigt, was gut drei zentren pro landkreis und 1,5 zentren 
pro mittelbereich entspricht.
der Bezug zu den mittelbereichen ist nicht zu  vernachlässigen 
und spricht im deutschen setting eher dafür, dass eine zahl 
von vier ärzten pro zentrum realistischer ist als eine zahl 
von sieben ärzten. die erreichbarkeit des hausarztes stellt 
ein wesentliches Kriterium in der Quantifizierung des 
Bedarfes von PoRT-zentren in einer Region dar. der G-Ba 
hat in einem Beschluss zur Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung für die vertragsärztliche Versorgung PKW-minuten-
werte definiert, innerhalb derer der überwiegende Teil 
der einwohner einer Region verschiedene arztgruppen 
erreichen können soll. demnach sollen 95 % der einwohner 
einen hausarzt in durchschnittlich weniger als 20 PKW- 
minuten erreichen (G-Ba 2019). in einem diesem Beschluss 
zugrunde liegenden Gutachten (G-Ba 2018) wird – davon 
abweichend – ein erreichbarkeitsrichtwert von bereits 
15 minuten für das 99-Prozent-Bevölkerungsquantil vorge-
schlagen. die empfehlung dieser anfahrtsrichtwerte ist 
vor dem hintergrund der demografischen entwicklung zu 
sehen und reflektiert auch die Restriktionen älterer oder 
gesundheitlich in ihrer mobilität eingeschränkten  Personen. 
entsprechend muss – sollen die deutschen  erwartungen 
an die erreichbarkeit eines hausarztes weiterhin angenom-
men werden – sichergestellt werden, dass auch über 
PoRT-zentren eine tatsächlich flächendeckende  Versorgung 
abbildbar ist. umgekehrt bleiben bei den vorliegenden 
hochrechnungen änderungspotenziale, welche die mobilität 
der Bevölkerung (z. B. durch hol- und Bringdienste) sowie 
die Reichweite eines zentrums (z. B. durch Video-sprech-
stunden) künftig erweitern dürften.
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diese schematische hochrechnung darf nur als grobe und 
stark vereinfachte Bedarfsannäherung verstanden  werden, 
zumal derartige Bedarfe multifaktoriell und komplex sind 
und eine Vielzahl denkbarer Faktoren noch nicht berück-
sichtigt werden. insbesondere regional bestehende struk-
turen der demografie und morbidität ergeben einen 
adaptionsbedarf hinsichtlich der konkreten Quantifizierung 
des Bedarfes an angeboten der Primärversorgung. in 
der Bedarfsplanung als instrument zur sicherstellung der 
ambulanten Versorgung werden hierfür arztgruppenspezi-
fische und regional verschiedene morbiditätsfaktoren 
definiert, die die regional bestehenden demografischen und 
morbiditätsbezogenen spezifika abbilden. so kann das alter 
der Bevölkerung in einer Region aufgrund des vergleichs-
weise höheren Versorgungsbedarfes bei älteren Personen 
auch zu einem rechnerischen mehrbedarf an (haus-)ärzten 
und somit einem höheren sollniveau an ärzten führen. 
Besonderheiten in der regionalen morbidität betreffen z. B. 
auffällige Prävalenz- oder inzidenzraten. die notwendigkeit 
zur regionalen anpassung der hausärztlichen Verhältniszahl 
zeigt auch abbildung 16, welche illustriert, wie sich die 
demografische und morbiditätsstruktur innerhalb des Bun-
desgebietes allgemein und beispielhaft im stadtgebiet von 
Berlin und einer ländlichen Region in Baden-Württemberg 
voneinander unterscheidet. die abbildung illustriert auf 
Postleitzahl-ebene die definierten hausärztlichen morbidi-
tätsfaktoren, durch deren jeweilige multiplikation mit der 
allgemeinen hausärztlichen Verhältniszahl die regionale 
hausärztliche Verhältniszahl (anzahl einwohner / arzt) 
 entsteht (KBV 2020a). somit kann auch in PoRT-Regionen 
mit einer ungünstigen morbiditätsstruktur ein vergleichs-
weiser mehrbedarf an hausärzten bzw. Chns bestehen, 
wohingegen in Regionen mit einer günstigeren morbidi-
tätsstruktur entsprechend weniger hausärzte bzw. Chns 
benötigt werden. 








0,383 – 0,943 0,944 – 1,005 1,006 – 1,066 1,066 – 1,731
Abbildung 16: morbiditätsfaktoren für die hausärztliche Versorgung
Quelle: eigene darstellung, G-Ba 2019
schwierig zu prognostizieren sind auch entwicklungen, die 
sich aus Veränderungen bei der delegation und substitution 
ärztlicher leistungen ergeben. zudem entstehen durch neu 
definierte Berufsbilder wie die der akademisch ausgebilde-
ten Chn oder auch grundständig akademisch ausgebildeter 
Pflegekräfte (ohne weiterführendes masterstudium zur 
Chn) sogar weitere einsatzgebiete und zusätzliche Bedarfe, 
während zugleich auf absehbare zeit nur eine  übersichtliche 
zahl dieser stark nachgefragten Fachkräfte ausgebildet 
werden wird und die nächsten Jahre von einem generellen 
mangel an Pflegekräften geprägt sein werden.
Betrachtet man die für eine vollständige Transformation in 
ein auf PoRT-zentren basierendes system der Primärver-
sorgung notwendigen Veränderungen, muss hierfür eine 
sehr langfristige Perspektive eingenommen werden. die 
 Vorzüge einer Primärversorgung sind jedoch zugleich eben-
so offen sichtlich. entsprechend könnte für einen einstieg 
in die Ver breitung des Konzepts eine flächendeckende Ver-
sorgung mit PoRT-zentren dahingehend interpretiert 
werden, dass flächendeckend die option zur nutzung eines 
 PoRT-zentrums besteht. dies könnte im zuge des in abbil-
dung 15 dargestellten 10 %-szenarios realistisch sein und 
eine Überforderung des arbeitsmarktes sowie aller beteilig-
ten stakeholder vermeiden helfen.




5.1 Bottom-up- vs. 
Top-down-ansatz
soll die Primärversorgung in Form von PoRT-zentren in 
deutschland fest etabliert werden, muss eine entsprechende 
strategie aufgestellt und verfolgt werden. Grundsätzlich 
lassen sich zwei ansätze unterscheiden. die erste Variante 
folgt einem Bottom-up-ansatz. das heißt, durch die schaf-
fung von Versorgungsrealitäten wird ein druck erzeugt, der 
bewirkt, dass formelle wie informelle institutionen sich 
ändern. zu ersteren zählen beispielsweise Verordnungen 
und Gesetze, zu letzteren Rollenbilder und Verhaltens-
weisen. so könnten erfolgreiche Pilotprojekte dazu führen, 
dass es eine steigende zahl an nachahmern gibt, die das 
Konzept weiterverbreiten. die dort Tätigen oder an einer 
Tätigkeit in diesen einrichtungen interessierten erzeugen 
druck auf ihre interessensvertretungen und Berufsverbände 
sowie politische entscheidungsträger, dass diese auf eine 
anpassung des institutionellen Regelwerks hinwirken. Wer-
den dort änderungen umgesetzt, kann sich die Verbreitung 
weiter beschleunigen.
in der zweiten Variante, dem Top-down-ansatz, ist die 
Richtung umgekehrt, die entwicklung geht vom abstrakten 
und der Regel hin zum Konkreten, dem realen Versorgungs-
angebot. es werden also zunächst die entsprechenden 
Rahmenbedingungen geschaffen, die dann die Verbreitung 
eines bestimmten Versorgungsangebots erleichtern bzw. 
unter umständen sogar erzwingen.




Wie am Beispiel der PoRT-zentren ersichtlich wird, ist zu 
bedenken, dass bei einem Bottom-up-ansatz zunächst mit 
widrigen Rahmenbedingungen umgegangen werden muss. 
Beispielsweise fehlt ein vorgefertigtes Vergütungsmodell 
und Berufsbilder können aufgrund rechtlicher Restriktionen 
ihr volles Potenzial noch nicht entfalten. dies führt dazu, 
dass jede Gründung trotz des existierenden  grundlegenden 
Konzepts einen einzelfall darstellt, für den nahezu alle 
aspekte quasi von Grund auf neu entwickelt werden  müssen. 
dies maximiert die Transaktionskosten und hemmt die 
Verbreitung erheblich. es ergeben sich henne-ei-Probleme: 
so erwarten ärzte häufig, bevor sie sich verbindlich zur 
Verlagerung ihres arztsitzes verpflichten, zunächst eine 
feste zusage über die Finanzierungsoptionen durch die Kos-
tenträger, da eine solche entscheidung für sie von erheb-
licher wirtschaftlicher Bedeutung ist und mit erheblichen 
investitionen einhergehen kann. die Kostenträger wollen 
jedoch ihrerseits, bevor sie sich auf konkrete  Verhandlungen 
einlassen, zunächst verbindliche zusicherungen der ärzte, 
dass sie sich am Projekt beteiligen werden. häufig  müssen 
organisationsstrukturen grundlegend modifiziert oder 
 komplett neu entwickelt werden. auch rechtliche  Fragen 
sind jeweils neu zu klären. diese Probleme sind alle grund-
sätzlich lösbar, erzeugen jedoch erheblichen aufwand bei 
allen Beteiligten (schmid et al. 2020). soll ein Bottom- up-
ansatz verwirklicht werden, müssen die Transaktionskosten 
daher deutlich reduziert werden.
dies kann durch eine weitere ausarbeitung des  Konzepts, 
aber noch viel mehr durch eine  standardisierung erreicht 
werden. das mag paradox klingen, da ja ein  Charakteristikum 
des PoRT-Konzepts die anpassung an die spezifischen 
erfordernisse vor ort ist. es gilt jedoch, den harten Kern des 
Konzepts, der nicht angetastet werden kann, noch klarer 
herauszuarbeiten, und diesen zu operationalisieren. die 
derzeit formulierten Kernmerkmale eine PoRT-zentrums 
beschreiben hierbei die zentralen Charakteristika, bleiben 
jedoch noch sehr abstrakt und erlauben einen relativ großen 
interpretationsspielraum. um verbindlich wirken zu können, 
sollten diese noch detaillierter herausgearbeitet werden. 
Ferner muss ein abwägungsprozess erfolgen, welche aspekte 
mit dem ziel der Vereinheitlichung ggf. zum standard erklärt 
werden, auch wenn sie in manchen einzelfällen nicht ideal 
umgesetzt werden können. eine Vereinheitlichung erleichtert 
die Kommunikation und die Vermittlung deutlich. so könn-
ten auch flächendeckend Kommunen adressiert und über 
die Potenziale derartiger initiativen informiert werden.7
Bei einer entsprechenden operationalisierung kann  daraus 
ferner ein zertifikat entwickelt werden, welches die  korrekte 
umsetzung der Kerninhalte auch dritten gegenüber bestätigt. 
dies kann in Verhandlungen mit Kostenträgern8 etc. eine 
deutliche erleichterung darstellen. ein Beispiel sind hier die 
zertifikate des nCQa sowie die definition der agency for 
healthcare Quality and Research (ahRQ) für die PCmhs in 
den usa (o’dell 2016; Philip et al. 2019).9 zertifikate defi-
nieren in der Regel zudem mindeststandards und können 
ggf. auch nach „ausbaustufen“ differenziert werden. 
Werden derartige zertifikate aufgegriffen, entwickeln sich 
häufig auch flankierende angebote privater dienstleister, 
die wiederum generische und damit günstigere unterstüt-
zungsformate anbieten könnten, als dies bei einer klassi-
schen einzelfallberatung der Fall ist. auch Franchise-modelle 
können helfen, Transaktionskosten zu reduzieren und durch 
eine stärkere Professionalisierung des managements einer 
schnellen Verbreitung zuträglich sein.
7   in Bereichen, in denen eine finite abgrenzung oder Quantifizierung nicht 
möglich ist, wären beispielsweise auch Vignetten denkbar, die illu-
strieren, welche Konstellationen vom Konzept noch abgedeckt werden 
und welche nicht.
8   die verschiedenen möglichen adressaten sollten bei der entwicklung 
eines zertifikats berücksichtigt werden.
9   zur illustration sei auf die Gegenüberstellung des zertifikats der 
Joint Commission mit dem zertifikat der nCQa verwiesen: The Joint 
 Commission 2011.
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ein weiterer aspekt, der für einen Bottom-up-ansatz (aber 
nicht weniger für einen Top-down-ansatz) sinnvoll erscheint, 
lässt sich durch die standardisierung auf Grundlage der 
unverrückbaren Kernbestandteile ebenfalls leichter erreichen. 
es geht dabei um die Generierung von wissenschaftlicher 
evidenz zum Konzept in seiner vollen Breite, bezogen auf 
die Qualität der Versorgung, auf strukturen und Prozesse 
wie auch organisations- und Governance-Formen und 
die auswirkung neuer interprofessioneller Teams. solange 
die heterogenität der einzelnen PoRT-zentren sehr hoch ist, 
kann es zwar punktuelle evaluationen geben. die ergebnis-
se sind jedoch nur schwer zu verallgemeinern. mit einem 
zertifikat kann auch die verbindliche ermittlung und ggf. 
Veröffentlichung einheitlicher evaluationsmerkmale fest-
geschrieben werden. im idealfall könnten die so generierten 
daten entsprechend anonymisiert im sinne eines open- 
data-Konzepts der Wissenschaft zur Verfügung gestellt 
werden, was eine breite Resonanz nach sich ziehen dürfte.
ohne den nachweis von evidenz lassen sich interessen 
im Gesundheitswesen nur noch schwer durchsetzen.10 
dies gilt insbesondere, wenn man berücksichtigt, dass die 
PoRT-zentren in Konkurrenz um aufmerksamkeit und mittel 
mit zahlreichen Projekten des innovationsfonds stehen. 
diese werden umfassend gefördert, eine evaluation und 
die Vision der Überführung in die Regelversorgung bei 
entsprechendem erfolg sind immanente Bestandteile des 
Konzepts.
die ausführungen zu den PoRT-zentren lassen sich auch auf 
das Konzept der damit eng verwobenen Chn  übertragen. 
soll über den Bottom-up-ansatz mittelfristig für ihre leis-
tungen eine eigene abrechnungsoption erreicht werden, 
muss das Qualifikationsprofil der Chn explizit festgeschrie-
ben werden. der Begriff als solcher ist nicht geschützt 
und letztlich kann jede Bildungseinrichtung einen dahinge-
henden abschluss verleihen. auch die Kopplung an einen 
master of science allein kann weder die inhalte noch die 
Qualität der ausbildung garantieren.
10  aufgrund der stark unterschiedlichen Voraussetzungen in andere 
ländern, die zum Teil nur schwer übertragbar sind, ist auch eine im 
deutschen setting aufgebaute evidenz wichtig.
um einem derartigen zertifikat mehr Gewicht zu geben, 
kann ferner im sinne eines endorsements angestrebt werden, 
dass sich Verbände und sonstige interessenvertretungen 
dieses Konzept zu eigen machen. hierfür ist in der Regel 
eine Kurzform, die auf die zentralen Paradigmen fokussiert, 
zweckmäßig.11 
Wie so häufig ist bei der definition eines standards stets 
abzuwägen zwischen eher niedrigen anforderungen, die 
eine leichte Verbreitung ermöglichen, und hohen anforde-
rungen, die diese erschweren. eine minimalversion ist 
mit dem Prinzip der Primärversorgung nicht kompatibel. 
es erscheint jedoch plausibel, zu differenzieren zwischen 
einem standardfall, der den zentralen anforderungen 
genügt, und leuchtturmprojekten, die das ganze Potenzial 
des Konzepts zur entfaltung bringen. letztere können aus 
etablierten PoRT-standorten entwickelt werden und bei-
spielsweise auch ambitioniertere Vergütungsmodelle, die 
in Richtung von Budget-lösungen gehen, erproben.
letztlich gibt es jedoch keine Garantie, dass sich das 
Konzept auf diesem Weg durchsetzen wird. Für die Pioniere 
ist das engagement mit einem Risiko verbunden, dass sich 
dieses modell in deutschland nicht durchsetzen wird. die 
existenz dieses Risikos verringert die zahl derer, die bereit 
sind, sich auf dieses experiment einzulassen. um das Bild 
von „love, fear and greed“ (Benstetter et al. 2020, s. 107) 
aufzugreifen, setzt der Bottom-up-ansatz stark auf love, 
also die Überzeugung der Beteiligten, dass dies ein sinnvol-
les und richtiges Versorgungsmodell ist.
11  das Papier, in dem führende ärzteorganisationen das Konzept der 
 PCmhs billigten, hatte lediglich drei seiten (aaFP 2007).
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5.2.2 Top-down-Ansatz
Für einen Top-down-ansatz sprechen die bereits erwähnten 
hohen Transaktionskosten der Gründung ohne  entsprechend 
etabliertes Regelwerk sowie die unsichere Perspektive, 
ob sich das modell langfristig durchsetzen wird. Wenn 
es gelingt, eine regelhafte Vergütung für spezifische 
PoRT-leistungen zu erreichen, ist eine wesentliche hürde 
aus dem Weg geräumt. auch international lässt sich beob-
achten, dass Versorgungs- und Vergütungsstrukturen sich 
weitgehend parallel entwickelt haben. die gleiche Relevanz 
ist rechtlichen Fragen, z. B. im Bereich der substitution 
ärztlicher Tätigkeit, zuzuschreiben. 
auch hier gilt jedoch, dass belastbare evidenz zur durch-
setzung der interessen unabdingbar ist. die entscheidungs-
gremien der selbstverwaltung müssen diese einfordern und 
auch politische entscheidungsträger brauchen entspre-
chende argumente für ihre unterstützung. entsprechend 
lässt sich bereits an dieser stelle festhalten, dass erfolg-
versprechende initiativen auf politischer ebene erhebliche 
Vorarbeiten im sinne des Bottom-up-ansatzes erfordern. 
auch um interessensgruppen formen zu können, die bei der 
politischen einflussnahme unterstützend wirken, muss in 
einem ersten schritt ein gemeinsames ziel definiert werden.
Betrachtet man die relevanten stakeholder, so sind die in 
den Kassenärztlichen Vereinigungen organisierten ärzte an 
erster stelle zu nennen. Gegen diese Gruppe Positionen 
im setting der selbstverwaltung durchzusetzen, ist schwierig. 
dies gilt es abzuwägen, wenn es um die Beschreibung des 
Rollenverständnisses im interprofessionellen Team geht. 
in den meisten ländern scheint dem arzt auch in klaren 
Primärversorgungskonzepten die führende Rolle zuzufallen. 
im sinne der politischen durchsetzbarkeit kann dies eine 
dominante strategie darstellen, wenn dafür  beispielsweise 
zugeständnisse im Bereich der substitution ärztlicher 
 Tätigkeit erreicht werden können. 
ärzte können in deutschland nicht gezwungen werden, in 
einem PoRT-zentrum tätig zu werden. entsprechend muss 
für sie ein setting geschaffen werden, das für sie im Ver-
gleich zum status quo überlegen ist. hierzu können erfül-
lende arbeitsbedingungen im sinne des Quadruple aims 
beitragen. nicht minder zwingend ist aber auch die finan-
zielle Komponente zu berücksichtigen. es ist unrealistisch 
zu erwarten, dass sich ärzte in der breiten masse freiwillig 
finanziell schlechter stellen. zu beachten ist dabei, dass es 
bei einem potenziell negativen ausblick, was die entwick-
lung der Vergütung betrifft, ausreichend sein kann, dass 
sich die finanzielle Perspektive im PoRT-setting weniger 
schlecht entwickelt als bei einer Fortführung des status 
quo. auch kann es hilfreich sein, wenn leistungserbringer 
für sich die Chance sehen, sich durch einen frühen schritt 
in Richtung des innovativen modells zumindest vorüberge-
hend auch finanziell besser zu stellen. da dies ein risiko-
behafteter schritt ist, ist ein derartiger Bonus auch aus 
sicht der Theorie der optimalen honorierung plausibel und 
sinnvoll.
Generell ist an dieser stelle zu betonen, dass zwischen 
den interessen der ärzteschaft und den Visionen, die dem 
Konzept der PoRT-zentren zugrunde liegen, weitgehende 
Übereinstimmung besteht. alle eint das Bestreben nach 
einer bestmöglichen und nachhaltigen Versorgung der Be-
völkerung. dies sollte bei allen – auch im zuge dieser aus-
arbeitungen notwendigerweise betonten – unterschieden 
nicht übersehen werden.
ebenso wichtig sind die Krankenkassen. auch wenn für diese 
eine sicherstellung bzw. Verbesserung der Versorgungs-
qualität eine wichtige Voraussetzung darstellt, müssen sie 
auch die finanziellen implikationen mitberücksichtigen. 
dies gilt ganz besonders, aber nicht nur bei Verträgen nach 
§ 140a sGB V, die diesbezüglich einer strengen aufsicht 
durch das Bundesversicherungsamt unterliegen, wodurch 
eine Quersubventionierung weitgehend unterbunden wird. 
in anbetracht der sich eintrübenden Finanzierungssituation 
der Krankenkassen müssen auch einsparungspotenziale 
festgehalten werden. Bei Kostensteigerungen muss der damit 
einhergehende Qualitätszugewinn überzeugend nachge-
wiesen werden. hilfreich kann es sein, wenn bestehende 
Finanzierungsoptionen – wie die durch das Präventions-
gesetz definierten mittel – für die zwecke der PoRT-zentren 
gesichert werden könnten.
64 Vom PoRT-GesundheiTszenTRum zuR ReGionalen PRimäRVeRsoRGunG
Reformwege 
auch wenn die ärzteschaft und die Krankenkassen aufgrund 
ihrer historisch gewachsenen prominenten Rolle im system 
der selbstverwaltung von besonderer Bedeutung sind, 
dürfen andere aspekte nicht vernachlässigt werden. so 
wurde im Bereich der Pflege durch die schaffung des 
 Pflegevorbehalts in § 4 des Pflegeberufegesetzes ein wich-
tiger zwischenschritt zur stärkung der Pflege erreicht. dies 
kann ein ansatzpunkt für weitere änderungen sein, die 
möglicherweise auch die Rolle der Pflege im ambulanten 
setting weiter untermauern. 
im Kontext der derzeitigen Gesetzgebungspraxis, die in 
hoher Frequenz Gesetze produziert, die dann kontinuierlich 
nachgebessert werden, können sich kurzfristig Gelegen-
heiten ergeben, einzelne aspekte, die für PoRT-zentren 
förderlich sind, einzubringen. Gerade in den zahlreichen 
omnibus-Verfahren findet sich häufig ein bunter strauß an 
Themen. dieser eher inkrementelle ansatz erfordert jedoch, 
dass kurzfristig möglichst konkrete  Formulierungsvorschläge 
an den im Gesetzgebungsverfahren relevanten stellen 
 platziert werden können. hierzu kann ein  Punktekatalog 
erstellt werden, der relevante einzelaspekte auflistet 
und jeweils mit einem konkreten Formulierungsvorschlag 
versieht. diese können dann selektiv an die entsprechenden 
Fachausschüsse, Fachpolitiker oder auch Verbände mit 
anhörungsrechten übermittelt werden. neben dem bereits 
genannten Pflegeberufegesetz und dem Präventionsgesetz 
bieten auch Gesetzgebungsverfahren mit Bezug zur digita-
lisierung und sektorenübergreifenden Versorgungsansätzen 
anknüpfungspunkte, die in diesem sinne genutzt werden 
können.
abschließend sei im Kontext des Top-down-ansatzes noch-
mals darauf hingewiesen, dass hier auch Rückenwind 
diverser aktueller Gutachten genutzt werden kann, die alle 
entweder auf die Rolle der Primärversorgung, teambasierter 
interprofessioneller Versorgungsansätze oder  innovativer Ver-
gütungsmodelle abstellen (Benstetter et al. 2020; Walendzik 
und Wasem 2019; KomV 2019; sVR Gesundheit 2018). 
Wenn hierdurch auch politisches momentum erzeugt werden 
könnte, wäre dies ein großer schritt. das Beispiel der usa 
zeigt, dass ein starkes, parteiübergreifendes politisches 
signal durchaus einen eindruck bei den verschiedenen stake-
holdern hinterlassen und Reformprozesse beschleunigen 
kann. um politische unterstützung in möglichst großer Brei-
te zu erlangen, mag es ferner überlegenswert erscheinen, 
bei der geografischen Verteilung der PoRT-zentren, die als 
leuchtturmprojekte dienen sollen, die politische landkarte 
deutschlands zu berücksichtigen.




PoRT-zentren stellen als konkrete umsetzung des interna-
tional vielerorts etablierten Konzepts der Primärversorgung 
im deutschen Gesundheitswesen nach wie vor eine  ausnahme 
dar. Viele internationale Beispiele zeigen jedoch, dass 
das Konzept der Primärversorgung auch als regelhafte Basis 
eines Gesundheitssystems flächendeckend implementiert 
werden kann. allerdings lässt sich aufgrund der  heterogenen 
Rahmenbedingungen keine Blaupause für deutschland 
ableiten. Positiv kann jedoch geschlussfolgert werden, dass 
sich ein Konzept der Primärversorgung in allen arten von 
Gesundheitssystemen implementieren lässt.
soll in einer Region flächendeckend der zugang zu einem 
angebot der Primärversorgung ermöglicht werden, fällt der 
Kommune als Partner und moderator des Prozesses eine 
entscheidende Rolle zu. es ist jedoch eher unwahrscheinlich, 
dass sie operativ eine derart starke Rolle einnimmt, wie 
dies in staatlichen Gesundheitssystemen der Fall ist. dennoch 
kann sie bei Bedarf auch als Träger von PoRT-zentren auf-
treten. auch wenn in einem ersten schritt nur ein kleiner Teil 
des klassischen hausärztlichen angebots in PoRT-zentren 
überführt werden kann, sind plurale strukturen mit unter-
schiedlichen Trägern sowie unterschiedlichen organisati-
onsformen von solitären über Cluster bis zu Ketten möglich. 
Bereits bei eher bescheidenen strukturellen Veränderungen 
sind positive auswirkungen auf die Versorgungsqualität einer 
Region möglich.
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dass die Verwirklichung des Primärversorgungskonzeptes 
nicht nur für einzelne Regionen, sondern für das gesamte 
deutsche Gesundheitssystem eine lohnende entwicklungs-
option darstellen würde, ist weitgehend unstrittig. dennoch 
ist eine vollständige Transformation insbesondere aufgrund 
der gravierenden notwendigen Veränderungen im Bereich 
der hausärztlichen Versorgung eher als langfristige Vision 
einzuordnen. einen wertvollen zwischenschritt könnte das 
ziel darstellen, flächendeckend den zugang zu angeboten 
der Primärversorgung zu ermöglichen.
hierfür müssen jedoch die  Rahmenbedingungen  verbessert 
werden, da gegenwärtig die Gründung eines  PoRT-zentrums 
mit einem unnötig hohen aufwand einhergeht. Für viele 
aspekte sind außerhalb des Kollektivvertrags individuelle 
lösungen zu finden, was Planung und Betrieb erschwert. 
um eine änderung dieser Rahmenbedingungen herbeizu-
führen, sind sowohl maßnahmen im sinne eines Bottom-up- 
als auch eines Top-down-ansatzes notwendig.
nur bei einer hinreichenden durchdringung der Versorgungs-
strukturen mit Primärversorgungskonzepten im sinne eines 
Bottom-up-ansatzes können eine breite evidenzbasis auf-
gebaut und ein übergreifender politischer Rückhalt erzeugt 
werden. einen zentralen Baustein könnten dabei zertifizie-
rungskonzepte liefern, die eine gewisse standardisierung 
und Formalisierung dessen erfordern, was ein PoRT-zentrum 
im Kern ausmacht. hierdurch können Transaktionskosten 
gesenkt und Qualitätssignale übermittelt werden. 
Top-down sollten zentrale hemmnisse einer schnellen 
adaption des Konzepts angegangen werden, die auf  andere 
Weise nicht schnell adressiert werden können. hierzu 
gehört insbesondere die Frage der Vergütung. dies wird auf 
die eine oder andere Weise einen ausgleich mit den inter-
essen der organisierten ärzteschaft erfordern, die als zent-
raler stakeholder mit in die Überlegungen integriert werden 
muss. internationale Beispiele, gerade auch aus ländern 
wie den usa, die sich in einem laufenden Transformations-
prozess befinden, zeigen jedoch, dass aus der ärzteschaft 
auch wichtige unterstützung gewonnen werden kann, die 
das Projekt entscheidend voranbringt.
zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Konzept der 
Primärversorgung ein großes Potenzial besitzt, die  Qualität 
der Versorgung im deutschen Gesundheitssystem entschei-
dend weiter zu entwickeln. mit den PoRT-zentren existiert 
hierfür ein konkretes Versorgungsmodell, welches seine 
Praxistauglichkeit im deutschen Kontext bereits unter Beweis 
gestellt hat. um die Versorgung von ganzen Regionen und 
die Transformation des deutschen Gesundheitssystems ins-
gesamt weiter voranzutreiben, gilt es nun, auf allen ebenen 
impulse zu setzen. die hohe Frequenz der Gesetzgebung 
im Gesundheitssektor allgemein sowie aktuell forcierte 
Themen, wie die Reform der Versorgungsstrukturen und die 
digitalisierung des Gesundheitswesens, sprechen dafür, 
dass sich Gelegenheiten ergeben werden, in naher zukunft 
wirksame akzente setzen zu können. Gelingt es, die hürden 
für eine Verbreitung des modells weiter abzusenken und 
im Bereich der gesetzlichen Grundlagen sowie der unter-
gesetzlichen normen einzelne hindernisse zu beseitigen, 
können PoRT-zentren einen zunehmend wichtigen Beitrag 
für die entwicklung des deutschen Gesundheitssystems 
leisten.
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